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 RÉSUMÉ 
Processus de transition des perceptions de l’état de santé de femmes atteintes d’un 
cancer du sein 
Par 
Maude Hébert, B.Sc.N, M.Sc. 
Thèse présentée à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de l’obtention 
du diplôme de philosophiae doctor (Ph.D.) en sciences cliniques avec une concentration en 
sciences infirmières, Faculté de médecine et des sciences de la santé, Université de 
Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 
Cette étude a pour but de proposer une modélisation théorique du processus de transition des 
perceptions de l’état de santé de femmes diagnostiquées d’un cancer du sein selon une 
perspective infirmière. Les objectifs sont d’explorer les perceptions de l’état de santé en 
phase pré et post transitoire, définir le processus de devenir malade d’un cancer du sein et 
modéliser la transition des perceptions de l’état de santé. Un devis qualitatif de théorisation 
ancrée a été utilisé. Trente-deux femmes ont participé à une entrevue semi-dirigée soit 30 
femmes à différents moments dans la trajectoire de la maladie, une femme en santé porteuse 
du gène Breast Cancer 1 BRCA1 et Breast Cancer 2 (BRCA2) et une femme en santé sans 
historique de cancer du sein dans sa famille. Le recrutement s’est déroulé dans trois 
milieux de la région Mauricie Centre-du-Québec: un centre hospitalier tertiaire, un centre 
hospitalier secondaire et une université. L’analyse des données a été réalisée simultanément 
avec la collecte selon les trois niveaux de codage (ouvert, axial et sélectif) de Strauss et 
Corbin (1998).  
Les résultats découlant de cette recherche sont une modélisation du processus de transition 
des perceptions de l’état de santé de femmes atteintes d’un cancer du sein. Il ressort de cette 
modélisation trois grandes catégories a) les perceptions de la santé et de la maladie avant la 
transition, b) la transition et c) les perceptions de la santé et de la maladie après la transition. 
La première catégorie, soit avant la transition, se divise selon les concepts d’invulnérabilité, 
d’opposition à la maladie, de mort, de peur et de doute si hérédité. La transition des 
perceptions de l’état de santé s’échelonne sur une période de deux ans, soit un an entre le 
moment de l’annonce du diagnostic et la fin des traitements et une autre année jusqu’à 
l’atteinte d’un état de santé-modifié, pendant laquelle les participants traversent quatre étapes 
itératives (réagir émotionnellement, faire face à la situation, développer une nouvelle 
conception de la vie et réagir aux représentations du cancer) qui peuvent être simultanées à 
travers desquelles elles ne se sentent pas malades d’un cancer du sein. Puis, les perceptions 
de la santé et de la maladie après la transition changent pour devenir un état de santé 
caractérisé par la perception plus holistique et précieuse de la santé. Le cancer est désormais 
une épreuve surmontable dont personne n’est à l’abri. Cette étude met en évidence 
l’apprentissage de vivre avec une épée de Damoclès au-dessus de la tête une fois la transition 
terminée. La poursuite d’une analyse de concept comparative entre la transition, la trajectoire 
de la maladie, le deuil et l’adaptation est une piste de développement à poursuivre en 
recherche. Du côté clinique, la présente étude offre une modélisation qui est utile aux 
infirmières, afin de mieux comprendre les phases transitoires et ainsi adapter les soins, donner 
de l’information, des ressources et, surtout, normaliser les perceptions selon les étapes de la 
transition. Il est important de former les infirmières sur l’exploration des perceptions de l’état 
de santé des femmes atteintes d’un cancer du sein. Mots clés : Transition, processus, 
perceptions, état de santé, cancer du sein 
 SUMMARY 
Transition perceptions of women's health with breast cancer 
By 
Maude Hébert, RN., M.Sc. 
Clinical Sciences Program 
Thesis presented at the Faculty of medicine and health sciences for the obtention of a 
philosophiae doctor (Ph.D.) diploma in Clinical Sciences, Faculty of medicine and health 
sciences, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 
This study aims to propose a theoretical model of the transition process perceptions of health 
status of women diagnosed with breast cancer in a nursing perspective. Although the 
experience of living with a diagnosis of breast cancer has been an increasing number of 
studies over the past two decades, it still raises many conceptual questions. Thus, the 
transition between being healthy, being diagnosed with breast cancer overnight without 
experiencing systemic symptoms and being healthy again was the subject of this thesis. 
Considering the current state of the literature and the purpose of research, the author has used 
a Grounded Theory methodology (Strauss & Corbin, 1998) to guide this study because it 
emphasizes the study processes and social interactions. Thus, to reach diversity of women, 
the author uses three settings: a tertiary hospital, a secondary hospital and a university. 
Collection and data analysis were carried out from 32 semi-structured interviews with women 
at different times in the course of chronic disease (n = 30), healthy women carrying the 
BRCA1 gene and a woman without health history of breast cancer in her family.  
From the conceptualization emerged three broad categories or concepts defined by their 
attributes and articulated in an explanatory model. These categories are: a) perceptions of 
health and disease before the transition, b) transition and c) perceptions of health and illness 
after the transition. The first category of perceptions of health and disease before the 
transition is divided according to the concepts of invulnerability, opposite to the disease 
perceptions of health and death, fear and doubt if heredity. The transition begins at the 
moment of the diagnosis and lasts up to one year following the end of treatments. React 
emotionally to deal with the situation, develop a new conception of life and respond to 
representations of cancer are circular stages of transition process. The central category of the 
transition is defined by not feeling sick. The personal, interpersonal and social factors 
influence these perceptions. Then, once the chemotherapy and radiotherapy are completed, 
women are in a state of health change. The changing perceptions of health and illness after 
the transition begins is characterized by perception of health that are more holistic and 
valuable. Cancer is now a surmountable event that nobody is immune. The salient point 
emerging from this research is to learn to live with a sword of Damocles over the head when 
the participants find themselves in a state of health changed. 
Key words: Transition, perceptions, health status, breast cancer 
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Au cours des prochaines décennies, le cancer sera en augmentation fulgurante de 45 % 
faisant passer le nombre de décès de 7,9 millions en 2007 à une estimation de 13,1 millions 
en 2030, une hausse en partie due à l'accroissement et au vieillissement de la population 
(Organisation mondiale de la santé, OMS, 2013). Toujours selon l’OMS, le cancer est 
dorénavant classifié parmi les maladies chroniques puisque le taux de survie a augmenté, 
notamment en lien avec le développement technologique permettant, entre autres, le 
dépistage précoce. Simultanément, les centres hospitaliers ont ouvert des cliniques 
ambulatoires et des unités de soins spécialisés en oncologie afin de combler les besoins de la 
population. Toutefois, le modèle biomédical prévaut toujours dans les milieux de soins 
(Naus, Ishler, Parrott, & Kovacs, 2009). 
Les causes du cancer étant multifactorielles et difficilement identifiables, les gens 
tentent de rationaliser les maux du corps par les maux de l’esprit (Sontag, 2005). Ainsi, 
l’industrialisation du cancer du sein en a tiré avantage en mettant sur le marché toutes sortes 
d’accessoires de couleur rose afin d’amasser des fonds soi-disant pour la recherche 
(Johansen, Andrews, Haukanes, & Lilleaas, 2013; King, 2004, 2010). Cette couleur, rose 
pâle, qui semble-t-il représente la fragilité féminine, ne symbolise pas du tout l’enfer des 
traitements de chimiothérapie par lesquels les femmes passent (Thorne & Murray, 2000). La 
conception des femmes atteintes d’un cancer comme étant des survivantes qui luttent et se 
battent contre un mal en dedans d’elles a créé une série d’images publicitaires sur lesquelles 
des jeunes femmes et des actrices en pleine santé posent seins nus pour amasser des fonds 
sans pour autant démontrer les vrais ravages du cancer (Johansen et al., 2013). L’aspect de 
lutte n’ayant jamais été si forte que ces dernières années, les femmes atteintes d’un cancer 
du sein, de leur côté, se mobilisent pour la cause afin d’accomplir des exploits qu’elles 
n’auraient peut-être jamais pensé être capables auparavant, tels que courir un marathon 
(Johansen et al., 2013).       
De fait, les représentations liées au cancer ont passé d’une mort certaine à une lutte et 
des espoirs de survie. Généralement plus documentées dans les études anthropologiques et 
psychologiques des années 70 et 80 par des auteurs tels qu’Adam et Herzlich (2003), Herzlich 
(1969, 1984), Jodelet (1989), Leventhal, Nerenz et Steele (1984), Pierret (1984) et Sontag 
(1979), les perceptions de la santé et de la maladie revêtent d’une grande importance pour la 
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discipline infirmière. Toutefois, le sujet est peu documenté selon une perspective infirmière. 
La chercheuse s’est donc intéressée aux perceptions de la santé et de la maladie ainsi qu’à 
leur évolution à travers la trajectoire de la maladie. Cette étude vise à proposer une 
explication théorique, selon une perspective infirmière, du processus de transition des 
perceptions de l’état de santé de femmes atteintes d’un cancer du sein.          
Le premier chapitre de cette thèse, la problématique, démontre la pertinence de faire 
cette recherche sur l’expérience de vivre avec un cancer du sein justifiant ainsi la nécessité 
de mener la présente étude visant à modéliser le processus de transition des perceptions de 
l’état de santé de femmes atteintes d’un cancer du sein. Dans le deuxième chapitre, la 
recension des écrits, la chercheuse aborde les écrits entourant le concept de transition et la 
notion d’identité sociale de par laquelle les femmes reconstruisent leur rapport à la santé et à 
la maladie certes, mais aussi leur rapport à elles-mêmes, à leur entourage, à leur inscription 
au monde. Cette thèse a donné lieu à la rédaction de deux articles scientifiques et d’un 
chapitre de livre. La méthode a été largement traitée dans les publications scientifiques 
insérées dans le quatrième chapitre sur les résultats de l’étude. Ainsi, seulement quelques 
éléments de précision méthodologiques sont apportés dans le troisième chapitre portant sur 
la méthodologie retenue pour réaliser cette étude, c’est-à-dire la théorisation ancrée. Le 
chapitre de livre publié dans Méthodes qualitatives, quantitatives et mixtes dans la recherche 
en sciences humaines, sociales et de la santé se trouve à l’appendice H, car il ajoute au 
chapitre sur la méthode. Le quatrième chapitre sert à présenter les résultats de l’étude sous la 
forme de deux articles et une modélisation du processus de transition des perceptions de l’état 
de santé de femmes atteintes d’un cancer du sein. Au moment du dépôt final de cette thèse, 
un article est publié et l’autre est accepté avec corrections. Le cinquième chapitre, la 
discussion, porte sur l’articulation des points saillants et englobants des deux publications. Il 
regroupe également les forces et les limites de l’étude de même que les recommandations 
pour la recherche, la formation et la pratique infirmière. La sixième et dernière section de 
cette thèse, traite de la conclusion. 
 1. PROBLÉMATIQUE
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Chaque année, près de 1,38 million de femmes apprennent qu’elles ont un diagnostic 
de cancer du sein dans le monde, ce qui en fait de loin le type de cancer féminin le plus 
prévalent (Société canadienne du cancer, 2014) et ce, tant dans les pays occidentaux que dans 
les pays en voie de développement (WHO, 2013). Les plus récentes statistiques indiquent 
que 24 400 Canadiennes, soit une femme sur huit, ont reçu un diagnostic de cancer du sein 
au cours de leur vie (Société canadienne du cancer, 2014). Heureusement, de nos jours, 
environ 88 % de ces femmes ont une espérance de vie de cinq ans ou plus, ce qui classe 
désormais le cancer du sein au rang des maladies chroniques (WHO, 2013) au même titre 
que l’arthrite, le diabète, les maladies du cœur, les accidents vasculaires cérébraux, l’obésité 
et les maladies respiratoires (Baker, 2011).  
Le tiers des diagnostics de cancer du sein survient chez des femmes âgées entre 40 et 
60 ans (Fondation canadienne du cancer du sein, 2013) et les conséquences sur la famille, la 
communauté et la société sont désastreuses à cause de son association à la mort et à des 
statistiques incertaines sur la guérison (Banning & Tanzeem, 2013; Saillant, 1988). Les 
mères, les épouses, les travailleuses et les aidantes naturelles éprouvent un chambardement 
dans leur vie puisque la prestation de ces rôles devient conflictuelle avec celui de malade 
(Snyder & Pearse, 2010). Comme l’explique le sociologue Parsons (1951), le rôle de malade 
se définit de la façon suivante : la personne malade doit être exemptée des responsabilités 
normales selon la nature et la gravité de la maladie; elle n'est pas tenue responsable de son 
incapacité; la maladie est indésirable et la personne malade doit souhaiter aller mieux; elle a 
l’obligation de rechercher une aide compétente et de coopérer avec les personnes qui sont 
chargées de la soigner.  
De surcroit, les représentations sociales de la maladie évoluent et illustrent le rapport 
de l’individu à la société. Ainsi, Herzlich (1969) a élaboré trois types de construction de la 
réalité sociale de la maladie : a) la maladie-destructrice qui se caractérise par l’inactivité, le 
retrait social, la dépendance à autrui, b) la maladie libératrice qui est vécue comme un repos 
et une rupture des contraintes sociales et c) la maladie-métier qui se caractérise comme une 
lutte active contre cette maladie et l’angoisse qu’elle génère. Contrairement, à la vision des 
tenants du modèle biomédical traditionnel, les sociologues ajoutent une vision holistique des 
représentations de la santé et de la maladie expliquant, par le fait même, les comportements 
14 
des clients du système de la santé. Ces représentations sont trop souvent négligées dans les 
publications en santé (Hébert & Côté, 2011; Massé, 2003) malgré leur importance au regard 
du niveau de détresse psychologique, des stratégies d’adaptation utilisées ainsi que de 
l’adhésion aux traitements proposés (McCorry et al., 2013; Petrie & Weinman, 2012). Il est 
alors pertinent de les considérer pour l’étude de la transition des perceptions de l’état de santé 
des femmes atteintes d’un cancer du sein puisque l’expérience de la maladie est fortement 
influencée par les perceptions et les représentations (Massé, 2003; Petrie & Weinman, 2012) 
du cancer (Hébert & Côté, 2011). En effet, on constate que les perceptions des femmes face 
à la santé et la maladie demeurent peu explorées par les infirmières (Park, Chang, Kim, Park, 
Lee & Nam, 2009) et que les études traitant des perceptions du cancer du sein n’ont examiné 
que les perceptions des risques et des causes (Leventhal & Crouch, 1997; Pilarski, 2009; 
Rees, Fry, Cull, & Sutton, 2004), laissant ainsi une ouverture pour explorer les perceptions 
de la santé (Bouchard & Desmeules, 2011) et du cancer (Petrie & Weinman, 2012). 
Pour l’étude de la transition des perceptions, différentes définitions sont proposées dans 
les écrits scientifiques. Kralik, Visentin, et Van Loon (2006), dans une recension des écrits, 
ont réalisé un premier travail de synthèse de l’évolution de ce concept. Ils notent, entre autres, 
les multiples définitions dépendantes du champ disciplinaire en prenant soin de préciser que, 
dans la majorité des cas, la transition est vue comme un processus interne. De plus, ils statuent 
qu’une définition reconnue dans les écrits scientifiques est certes celle développée par Meleis 
et al. (Chick & Meleis, 1986; Meleis, 2010; Meleis, Sawyer, Im, Messias, & Schumacher, 
2000) allant comme suit : « processus intermédiaire et interne de changement causé par un 
évènement hors de contrôle entre deux périodes relativement stables qui durent un certain 
temps » (traduit par Aubin & Dallaire, 2008, p. 103). Cette théorie est utile puisque les 
professionnels de la santé travaillent avec des individus qui traversent différentes phases de 
vie, épreuves ou situations. De plus, cette théorie s’articule dans une perspective 
biopsychosocioculturelle. Selon ces auteurs, une transition est introduite par un changement 
qui déclenche un état de déséquilibre ou de bouleversements internes (Meleis & 
Trangenstein, 1994; Schumacher & Meleis, 1994). Pendant cette période, la personne 
expérimente de profonds bouleversements, vit un sentiment de perte et de peur face à 
l’inconnu en plus de voir le monde différemment. Puis, pour passer à travers ce processus, la 
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personne doit développer de nouvelles stratégies d’adaptation (Schumacher, Jones, & Meleis, 
1999).  
Différentes étapes de la transition santé-maladie sont proposées dans les écrits 
scientifiques. Qu’elle soit expliquée par trois étapes linéaires (Bridges, 2004, 2009) ou par 
un modèle conceptuel (Meleis, 2010), la transition est un processus qui requiert à la fois la 
présence de conditions internes et externes. Les conditions internes sont essentiellement 
associées aux attitudes et à un processus de changement chez la personne, par exemple, le 
contrôle de soi et le développement de stratégies d’adaptation. En ce qui a trait aux conditions 
externes, elles concernent les circonstances provoquant le changement, favorisant la 
transition et nuisant à celle-ci. Pour illustrer ce propos, le type de diagnostic de cancer, le 
manque d’information sur la maladie et le soutien du conjoint sont autant de conditions 
externes qui influent sur la transition vécue par la personne. 
Qui plus est, la théorie intermédiaire de la transition de Meleis et al. (2000), développée 
à partir d’une analyse de concept (Chick & Meleis, 1986), a fait ressortir quatre types de 
transition: 1) développementale, 2) situationnelle, 3) de santé ou de maladie et 4) 
organisationnelle (Schumacher & Meleis, 1994), permettant aux professionnels de la santé 
de mieux comprendre les différents types de transition que vivent les personnes lorsqu’elles 
consultent pour des soins ainsi que les particularités de celles-ci. Par contre, elle fait le lien 
vers d’éventuelles interventions infirmières sans toutefois en préciser la nature ni les 
éléments de mesure. De même, puisqu’elle est générale à tous les types de transition, 
davantage de recherches sont nécessaires pour expliquer les étapes que traversent les femmes 
au regard de leurs perceptions de l’état de santé durant la période pré-diagnostic de cancer 
du sein et après une telle annonce ainsi que le processus entre les deux. Par ailleurs, ni les 
déclencheurs, ni les propriétés de la transition ne sont explicites, la caractérisant ainsi comme 
un concept immature et la rendant difficilement distinguable d’autres concepts apparentés 
tels que l’adaptation, le changement, le processus de deuil et la trajectoire de la maladie.  
Parallèlement, quelques études ont porté sur la transition entre la santé et la maladie 
(Boehmke & Dickerson, 2006; Fex, Flensner, Ek, & Söderhamn, 2011; Kralik & van Loon, 
2009; McCann, Illingworth, Wengström, Hubbard, & Kearney, 2010; McEwen, Baird, 
Pasvogel, & Gallegos, 2007). Cependant, les populations étudiées sont multiples. Par 
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exemple, des études ont été réalisées auprès de personnes souffrant de maladie cardiaque, 
pulmonaire et rénale (Fex et al., 2011) et de personnes atteintes de diabète (McEwen et al., 
2007). Sans compter que le peu d’études réalisées auprès de femmes atteintes d’un cancer du 
sein portent sur la transition entre la santé et la maladie au cours de la première année suivant 
le diagnostic (Boehmke & Dickerson, 2006; McCann et al., 2010; McCorry et al., 2013) sans 
rattacher la transition à des étapes d’un processus complet. Ainsi, la majorité des études 
perçoivent la transition comme étant un résultat (Meleis, 2010), c’est-à-dire une fois la 
transition terminée et la personne adaptée au changement plutôt qu’un processus avec 
différentes étapes insérées entre deux périodes relativement stables.     
Outre cette limite, il y a lieu de constater que le corpus de connaissances portant sur la 
transition des perceptions santé-maladie est à l’état embryonnaire. En effet, les études 
réalisées jusqu’à ce jour fournissent des données pertinentes pour tenter de saisir l’expérience 
de la transition à différents moments de la trajectoire de la maladie chez des femmes atteintes 
d’un cancer du sein. Toutefois, on remarque que les chercheurs qui ont réalisé des études 
auprès de femmes atteintes d’un cancer du sein ont ciblé des moments correspondant à : 1) 
la période d’attente avant de recevoir le diagnostic officiel et les besoins s’y rattachant (Doré, 
Gallagher, Saintonge, & Hébert, 2013; Drageset, Lindstrom, & Underlid, 2009; 
Montgomery, 2010), 2) la période de choc à la suite du diagnostic du cancer du sein (Al-
Azri, Al-Awisi, & Al-Moundhri, 2009; Beckjord, Glinder, Langrock, & Compas, 2009; 
Bennett, Compas, Beckjord, & Glinder, 2005) et les traitements propres à cette période 
(Coreil, Wilke, & Pintado, 2004; Coward, 2003), 3) la chronicité, soit cinq ans après les 
traitement, et l’adaptation (Allen, Savadatti, & Levy, 2009; Danhauer, Crawford, Farmer, & 
Avis, 2009) et 4) la récidive et les soins palliatifs (Dalgaard, Thorsell, & Delmar, 2010; 
Grunfeld et al., 2006; Sand, Olsson, & Strang, 2009). C’est donc dire que les études réalisées 
décortiquent la transition en fonction des étapes de la trajectoire de la maladie plutôt que de 
la regarder sous forme d’un continuum.  
Bien que ces études ouvrent la voie au développement de nouvelles connaissances sur 
la transition des perceptions entre la santé et la maladie, il faut néanmoins revenir sur le fait 
que l’objet premier de ces recherches portait sur l’évolution de l’expérience de la maladie. 
En ce sens, elles n’ont pas permis de faire avancer la compréhension de la transition au plan 
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conceptuel. Également, nous avons identifié que nombre d’études, dont celles de Boehmke 
et Dickerson (2006) et McCann et al. (2010) ont un a priori face aux perceptions de la 
maladie. De ce fait, les auteurs de ces deux études n’ont pas investigué les perceptions de 
l’état de santé des femmes interviewées et les considèrent, d’entrée de jeu, comme étant 
malades. D’autres limites s’ajoutent en lien avec la rareté des recherches portant sur la 
transition entre la santé et la maladie dans un contexte infirmier québécois, l’absence de 
recherche conduisant au raffinement du concept de transition selon une perspective 
infirmière et l’absence de méthodologie de recherche permettant l’exploration du processus 
de transition.  
Une recherche intégrante qui explore la transition entre les perceptions de la santé et 
de la maladie est nécessaire pour comprendre le cheminement marquant entre être en santé 
et se retrouver diagnostiquée d’une maladie grave et chronique puisque jusqu’à ce jour, ce 
sujet demeure très peu exploré. Par ailleurs, l’évaluation des perceptions est importante, car 
ce sont elles qui déterminent le niveau de détresse psychologique, les stratégies d’adaptation 
utilisées, ainsi que l’adhésion aux traitements proposés (Petrie & Weinman, 2012). 
L’investigatrice de l’étude a observé qu’il y a un besoin pour une modélisation conceptuelle 
fondée sur une étude développée selon le processus de la transition que les infirmières 
peuvent utiliser pour a) s’éclairer et comprendre davantage les étapes qui surviennent à la 
suite d’un diagnostic de cancer du sein, b) intégrer les connaissances actuelles sur les 
perceptions de la santé et de la maladie ainsi que sur le rôle de la personne atteinte de cette 
maladie chronique, et c) diriger des interventions cliniques qui guident l’enseignement, la 
recherche, la pratique clinique et l’élaboration de politiques.    
La théorisation ancrée est apparue comme la méthode de choix puisqu’elle sert à 
comprendre en profondeur et à élucider des processus sociaux, tout en développant une 
théorie fondée empiriquement et ce, à partir du point de vue des femmes qui vivent ce 
processus. D’ailleurs, aucune étude recensée sur le phénomène de la transition n’a été réalisée 
selon ce devis de recherche. La théorisation ancrée permet, d’une part, de développer une 
théorie enracinée dans la réalité pour mieux comprendre le phénomène étudié et, d’autre part, 
de pousser cette explication au-delà d’une analyse descriptive en définissant les concepts et 
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en les plaçant en relation dans une schématisation minutieusement pensée (Corbin & Strauss, 
2008).  
1.1 But de l’étude 
La présente étude vise à proposer une modélisation théorique du processus de transition 
des perceptions de l’état de santé chez des femmes atteintes d’un cancer du sein.  
1.2 Question de recherche 
La présente recherche repose sur une approche inductive et vise à répondre à la question 
suivante : « Comment les femmes atteintes d’un cancer du sein vivent-elles le processus de 
transition des perceptions de l’état de santé? ». 
1.3 Objectifs de recherche 
Les objectifs de cette étude sont les suivants : 1) explorer les perceptions de l’état de 
santé en phase pré et post transitoire, 2) définir le processus de devenir malade d’un cancer 
du sein (pendant) et 3) modéliser la transition des perceptions de l’état de santé de femmes 
atteintes d’un cancer du sein. 
1.4 Pertinence de la recherche pour la discipline infirmière 
L’investigatrice de la présente étude vise à comprendre le processus social, complexe 
et global des perceptions de l’état de santé et des soins pour les femmes atteintes d’un cancer 
du sein pendant la période transformative. Cette étude de la transition entre les perceptions 
de l’état de santé présentes avant le diagnostic de cancer du sein et celles observées après ce 
diagnostic s’avère être un phénomène unique et judicieux dans le domaine des sciences 
infirmières puisque, de nos jours, nous visons offrir des soins inspirés du paradigme de la 
transformation (Pépin, Kérouac, & Ducharme, 2010). Actuellement, la méconnaissance des 
étapes de la transition des perceptions de l’état de santé est une barrière au développement 
d’interventions infirmières centrées sur le vécu des femmes nuisant, par le fait même, aux 
soins empreints d’une approche centrée sur la personne. Cette préoccupation est influencée 
non seulement par les valeurs de la chercheuse, mais également par certains principes 
fondamentaux s’apparentant au courant constructiviste et au paradigme de soins infirmiers 
qui teintent la pratique de la chercheuse. Que la science apporte une « vraie » représentation 
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du monde ou non dépend largement du paradigme dans lequel on se situe en tant que 
chercheur (Kuhn, 1970). Selon la position ontologique de l’investigatrice sous-jacente à sa 
vision constructiviste du concept de la transition (Morse, 2000; Morse, Hupcey, Mitcham & 
Lenz, 1996; Morse, Mitcham, Hupcey, & Tason, 1996), le chercheur n’est ni étranger à 
l’objet de l’étude ni au déroulement de cette-dernière. Le constructiviste croit en une réalité 
subjective, multiple et contextuelle (Denzin & Lincoln, 2011) qui détermine le sens que prend 
le concept de transition vis-à-vis du contexte (Duncan, Cloutier, & Bailey, 2007).  
Concrètement, l’investigatrice préconise les valeurs du paradigme de soins de la 
transformation. Ces valeurs, qui s’articulent autour des quatre composantes du 
métaparadigme infirmier, soit la personne, le soin, l’environnement et la santé, s’énumèrent 
comme suit : a) la personne et sa famille est un tout indissociable possédant une capacité de 
transformer l’environnement et d’être transformé par celui-ci, b) le soin se caractérise par un 
partage des responsabilités des soins entre la personne et le professionnel de la santé 
favorisant l’évolution des rôles et la compréhension des processus de vie, c) l’environnement 
se compose de l’ensemble de l’univers dont la personne et sa famille font partie et finalement, 
d) la santé est perçue comme une expérience englobant les valeurs et l’expérience personnelle 
vécue des personnes qui se réfère au bien-être et au potentiel de création (Pépin et al., 2010).   
Plus précisément, l’investigatrice présente la transition des perceptions de l’état de 
santé comme une épreuve biopsychosociale par laquelle la femme atteinte d’un cancer du 
sein passera. L’état de santé est conçu selon la vision de Paterson (2001), c’est-à-dire de 
façon holistique. Paterson (2001, 2003) présente un modèle de perspectives de la maladie 
chronique qui confronte le paradigme biomédical traditionnel. Ce modèle fondé sur une 
méta-analyse de 292 études qualitatives rapporte l’expérience de vivre avec une maladie 
chronique pendant laquelle la santé et la maladie sont alternativement au premier plan. 
Paterson ajoute que les personnes nouvellement diagnostiquées d’une maladie chronique ont 
davantage la perspective de la maladie en premier plan, puis celle-ci cède tranquillement la 
place à la perspective de la santé. Cette prédominance dépend de l’étape de la trajectoire de 
la maladie où se situe la personne. C’est donc dire que la santé et la maladie coexistent et que 
la maladie prend beaucoup de place au moment du diagnostic, puis s’estompe pour laisser la 
santé au premier plan lorsque la chronicité s’installe. De ce fait, on le rappelle, la santé est 
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intégrée à la vie même de la personne, de sa famille et de son environnement, tandis que la 
maladie est une occasion de croissance faisant partie de l’expérience de la santé. La santé est 
également un élément significatif du processus de changement de la personne (Pépin et al., 
2010). 
 
 2.  RECENSION DES ÉCRITS 
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La recension des écrits vise à présenter l’état actuel des connaissances à propos des 
trois principaux thèmes de cette recherche. Ainsi, l’investigatrice présente, dans un premier 
temps, une recension des écrits sur le concept de transition en sciences infirmières. Dans un 
deuxième temps, elle aborde l’évolution du concept de santé et de maladie dans le domaine 
des sciences sociales et biomédicales. Puis dans un troisième et dernier temps, elle traite des 
représentations sociales du cancer du sein dans les différents rôles féminins.    
Avant de débuter la recension des écrits, il est de mise de définir les principaux 
concepts utilisés tout au long de cette recherche. Le Tableau 1 résume ces définitions.  
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Tableau 1 
Définition des principaux concepts 
Maladie chronique Maladie de longue durée dont les symptômes sont persistants, tel le 
cancer du sein, qui évolue lentement et qui nécessite une prise en 
charge de longue durée (Horowitz, Rein, & Leventhal, 2004)  
 
Transition Processus de changement causé par un évènement hors de contrôle 
entre deux périodes relativement stables qui dure un certain temps. 
C’est un stade intermédiaire et un processus interne à la personne 
(Chick & Meleis, 1986; Schumacher & Meleis, 1994) 
 
Santé État de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste 
pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité (OMS, 
1948).  
 
Maladie Trois définitions de la maladie :  
Conception objective (disease) : altération de l’état de santé qui se 
manifeste par des symptômes (Massé, 1995; Shah, 2003) 
 
Conception subjective (illness) : altération de la santé vue sous son 
expérience subjective et ses symptômes plutôt que selon ses causes 
(être malade) (Massé, 1995; Shah, 2003) 
 
Conception sociale de la maladie (sickness) : cheminement que fait 
la personne en songeant à sa maladie depuis l’étape de 
l’interprétation des symptômes jusqu’au traitement en fonction de 
sa construction sociale et symbolique (Massé, 1995; Saillant, 1988; 
Young, 1982) 
 
Perceptions de 
l’état de santé et de 
la maladie 
 
Façon que les personnes ont de voir leur état de santé et leur maladie 
(Mukamurera, Lacourse, & Couturier, 2006) 
Représentations de 
l’état de santé  
Processus, statut cognitif, permettant d'appréhender la santé et la 
maladie par un recadrage de nos propres conduites à l'intérieur des 
interactions sociales (Fischer, 1987) 
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Dans le titre de cette thèse : Processus de transition des perceptions de l’état de santé, 
le terme processus peut sembler redondant puisque la transition se définit comme un 
processus en soi. Toutefois, il permet de préciser l’angle selon lequel l’investigatrice a choisi 
d’étudier la transition puisque celle-ci peut être vue comme un processus ou un résultat.  
Ici débute la recension des écrits traitant du concept de la transition dans divers champs 
disciplinaires, de la distinction avec des concepts apparentés, puis de la transition santé-
maladie dans la discipline infirmière. 
2.1 Transition 
La section suivante sur la transition découle d’une analyse de concept réalisée selon 
l’approche de Morse. Bien que non exhaustive, elle permet tout de même de jeter un regard 
sur l’évolution du concept de transition.  
Méthode d’analyse 
Le choix de la méthode de Morse appuie notre position ontologique qui sous-tend notre 
vision constructiviste du concept de la transition (Morse, 2000; Morse, Hupcey, et al., 1996; 
Morse, Mitcham, et al., 1996). Le constructiviste croit en une réalité subjective, multiple et 
contextuelle (Lincoln & Denzin, 2000) et cela détermine le sens que prend le concept vis-à-
vis du contexte (Duncan et al., 2007). Cette méthode qualitative et inductive est davantage 
intégrative et itérative que les autres méthodes quantitatives (Morse, Hupcey, et al., 1996), 
justifiant ainsi la décision de la chercheuse. 
L’analyse de concept est une méthode utilisée pour clarifier un concept et le rendre le 
plus près possible de son utilisation pour la recherche et la pratique infirmière (Meleis, 2007). 
Ce processus itératif repose sur deux étapes distinctes : la maturité du concept et 
l’avancement conceptuel (Morse, Hupcey, et al., 1996). Ainsi, la première étape oriente le 
choix d’une stratégie de recherche pour l’avancement conceptuel qui dépend du degré de 
maturité du concept et des objectifs poursuivis par la recherche (Morse, Hupcey, et al., 1996). 
La clarification conceptuelle est donc la deuxième étape, car le concept de transition a 
plusieurs sens (Morse, 1995; Morse, Hupcey, et al., 1996). 
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L’évaluation de la maturité d’un concept variant d’immature, partiellement mature ou 
mature a pour objectif de déterminer son état scientifique (Morse, Mitcham, et al., 1996). De 
plus, la notion de maturité conceptuelle atteste de l’évolution avec le temps (Morse, Mitcham, 
et al., 1996). La description des antécédents, des conditions facilitant et entravant les 
transitions ainsi que les modèles de réponses sont des indicateurs précieux du degré de 
maturité de la transition. Bien qu’à première vue il y ait un vaste corpus d’écrits scientifiques 
sur la transition et que le concept semble bien développé, il appert tout autrement après un 
examen minutieux. En effet, en se basant sur les indicateurs de l’analyse conceptuelle et en 
se référant aux critères élaborés par Hupcey et Penrod (2005), Morse, Hupcey et al. (1996), 
Morse Mitcham et al. (1996), on peut conclure que le concept de transition est partiellement 
mature, car il pourrait avoir davantage d’éléments de comparaison avec le concept de 
changement et celui de la trajectoire de la maladie. De plus, les indicateurs du processus et 
de résultats ne sont pas opérationnalisés. Finalement, peu de recherches quantitatives ont été 
réalisées jusqu’à ce jour sur les transitions en santé ce qui laisse de la place pour d’éventuelles 
études qui se penchent sur les frontières du concept et sur la manière dont les conditions 
personnelles, communautaires et sociales influent sur la transition (Rossen & Knafl, 2007; 
Weiss et al., 2007). L’analyse conceptuelle a orienté le choix de la clarification de concept 
comme stratégie de développement conceptuel (Morse, Hupcey, et al., 1996). Les étapes de 
la clarification conceptuelle sont d’abord de faire une recension des écrits sur le concept puis 
de décrire, de comparer et de contraster les attributs et les relations entre les catégories.   
2.1.1 Concept de transition selon divers champs disciplinaires 
Pour cette première section de la recension des écrits, la consultation de la base de 
données Google Scholar a servi à étayer les champs disciplinaires traitant de la transition. Le 
terme « transition » était alors le seul mot-clé employé à cette étape exploratoire.      
On remarque que le terme « transition » est employé dans plusieurs domaines, 
notamment ceux de la musicographie, de l’histoire, de la métallurgie, de la géographie, de 
l’anthropologie et des sciences de la santé (Kralik & Van Loon, 2010). À titre d’exemple, en 
anthropologie, ce concept s’apparente aux rites de passage dans le développement humain 
puisque la personne vit un changement de statut social. Cette manière de concevoir la 
transition a été adaptée dans le domaine de l’anthropologie de la santé en faisant le parallèle 
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entre les rites de passage et le changement de l’état de santé d’une personne active et en santé 
à un état de personne malade et affaiblie (Martin-McDonald & Biernoff, 2002). Bref, les rites 
de passage surviennent lors de périodes de changement entre différents rôles sociaux ou 
développementaux et permettent ainsi l’interprétation de ces rôles (van Gennep, 1960). 
Martin-McDonald et Biernoff (2002) ont eu l’idée originale d’explorer, à l’aide d’une 
étude de cas, le lien entre l’initiation aux traitements de dialyse en phase d’insuffisance rénale 
chronique et les rites de passage socioculturels marqués par les différentes étapes de la vie 
humaine se basant sur les trois stades développés par van Gennep (1909, 1960), soit la 
séparation, la transition et la réincorporation. Il ressort de l’analyse que le stade de séparation 
représente l’étape pendant laquelle l’individu perd son statut social de personne « en santé  » 
et doit redéfinir son identité à la suite d’un congé de maladie pouvant parfois aller jusqu’à 
l’invalidité. Le second stade représente la transition comme telle, qui est perçue comme 
paradoxale car la personne négocie entre la santé et la maladie qui peuvent coexister. À cette 
étape, la personne accepte de traiter de l’information qui n’était pas acceptable dans le 
paradigme majoritaire de la santé, par exemple la maladie. C’est également un temps 
d’apprentissage et de croissance. Puis, pendant la troisième phase, celle de la réincorporation, 
la personne accepte les limites causées par la maladie. Elle reprend des rôles sociaux 
différents et elle est souvent plus impliquée socialement qu’avant de devenir malade. Étant 
donné que Martin-McDonald et Biernoff (2002) ont réalisé leur étude auprès d’une 
population atteinte d’insuffisance rénale, l’investigatrice de la présente recherche se 
questionne à savoir quelles seraient les étapes du processus de transition auprès de femmes 
atteintes du cancer du sein sans recourir à un modèle métaphorique d’analyse prédéfini. 
Dans le monde des affaires, tout comme dans celui de l’anthropologie, la transition est 
traitée comme une étape du changement entre la décristallisation et la recristallisation de la 
réalisation d’un projet de changement (Lewin, 1951). Selon Collerette et Schneider (2010), 
la transition est l’étape la plus délicate pour la réussite du changement. Malheureusement, ils 
observent également qu’il s’agit de l’étape que les gestionnaires maitrisent le moins ou celle 
où ils s’arrêtent avant même de piloter le changement jusqu’à terme. Ces derniers poursuivent 
en affirmant que la période de transition est particulièrement trouble, mais en même temps 
inévitable. De plus, elle est proportionnelle à l’envergure du changement (Collerette & 
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Schneider, 2010). Tout comme Collerette, Delisle et Perron (2008), la position de Collerette 
et Schneider s’oppose à celle de Schumacher et Meleis (1994). En effet, Collerette et ses 
collaborateurs affirment que la transition n’est pas qu’une expérience positive, mais très 
réalistement, qu’elle peut être une source de « chaos destructeur » ou de « désordre 
créateur ». En effet, cette expérience peut générer de l’inventivité et de la créativité et donner 
lieu à des apprentissages surprenants. Ces auteurs prennent toutefois la peine de spécifier que 
l’encadrement de conditions maximales appropriées est nécessaire dans la gestion de la 
transition. Néanmoins, ils ajoutent que cette expérience peut se révéler très difficile pour les 
membres de l’organisation, particulièrement pour les plus concernés, soit les gestionnaires 
ou, si nous faisons le parallèle avec le domaine de la santé : les clients. Quoique 
déstabilisante, la transition est nécessaire, voire même utile dans le processus de changement. 
La négligence de la prise en compte de cette étape peut même se transformer en résistance 
ou en inertie causée par le besoin d’un sentiment de contrôle, de partenariat, d’ouverture, 
d’autonomie et de maintien de sa position sociale (Collerette, Delisle, & Perron, 2008; 
Collerette & Schneider, 2010).  
Tout comme dans le domaine de la santé, la transition soulève de la turbulence à trois 
niveaux, soit en ce qui concerne : 1) les réactions des personnes touchées par le changement 
ou, plus particulièrement, dans le cas de la présente étude, des femmes atteintes du cancer, 
2) les difficultés liées aux contenus du changement, ici le cancer du sein et les traitements et 
3) les réactions de l’entourage, soit par exemple celles des membres de la famille. Ce 
déséquilibre peut provoquer un degré de fatigue accrue, un état confusionnel et un sentiment 
d’incompétence (Collerette & Schneider, 2010).  
En résumé, nous observons que la définition que font Meleis (2007) et Meleis et al. 
(2000) est plus générale sur le plan conceptuel et ne cible pas particulièrement le processus 
de façon précise, alors que Bridges (2009), Collerette et Schneider (2010) et van Gennep 
(1960) élaborent clairement trois étapes succinctes du concept de transition, soit la fin, la 
zone neutre et le nouveau départ pour Bridges (2009), la décristallisation, la transition et la 
recristallisation pour Collerette et Schneider (2010) et la séparation, le liminal et la 
réincorporation selon van Gennep (1960). Par ailleurs, il semble que ces trois conceptions se 
rejoignent puisque, pour ces auteurs, une transition se situe entre les deux étapes de 
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changement. On remarque également que les vocables changent en fonction de la discipline 
alors qu’il s’agit du même processus. 
Une particularité observée tout au long de l’analyse des écrits est l’immaturité 
conceptuelle de la transition rendant les frontières floues avec les autres concepts apparentés. 
De ce fait, il est difficile de distinguer le concept de transition des concepts de changement, 
de l’adaptation, de processus de deuil et de la trajectoire dans la maladie. La section suivante 
n’a pas la prétention d’être une analyse de concept exhaustive, mais elle est un premier pas 
vers une distinction conceptuelle.  
2.2 Concepts apparentés à la transition 
L’étape suivant la détermination du degré de maturité conceptuelle est la comparaison 
conceptuelle (Morse, 1995; Morse, Hupcey, et al., 1996). À cette étape-ci, il est pertinent de 
traiter des concepts-clés qui entourent celui de transition. La santé, la maladie, la trajectoire 
de la maladie chronique, le changement et l’adaptation sont parfois utilisés comme des 
synonymes de la transition. Une distinction conceptuelle est donc de mise.   
2.2.1 Santé 
La santé a fréquemment été étudiée simultanément avec la maladie puisqu’elle se 
définissait par la négative, comme une condition physique sans maladie (OMS, 1948; 
Saillant, 1988). Selon cette conception, une personne est considérée en santé lorsque la 
maladie est éradiquée. Critiquée à plusieurs égards pour sa tendance réductionniste et sa 
linéarité, cette philosophie biomédicale dissocie la santé mentale de la santé physique. En 
sciences infirmières, nous observons que Florence Nightingale, dans les années 1885, définit 
la santé comme l’absence de maladie (Pépin et al., 2010).  
Aujourd’hui, la santé englobe les aspects sociaux, psychosociaux et culturels qui vont 
bien au-delà des soins médicaux (Shah, 2003). Elle prend en compte les politiques, les 
conditions de vie, les valeurs et les normes (Organisation Mondiale de la Santé, 1986; Pierret, 
2003). L’OMS définit la santé comme un état complet de bien-être physique, mental et social 
non caractérisé par l’absence de maladie. Ainsi, la santé et la maladie peuvent coexister 
(Allen, 1981). C’est également l’habilité d’identifier et de réaliser des aspirations, de 
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satisfaire ses besoins, de changer et de s’adapter à l’environnement (Association candienne 
de santé publique, 1986). La santé est maintenant vue comme une ressource pour la vie 
quotidienne plutôt qu’un objectif de vie (Shah, 2003).  
La conception de la santé, telle que définie par Lalonde (1974), s’appuie sur quatre 
éléments principaux : la biologie humaine, l’environnement, les habitudes de vie et 
l’organisation des soins de santé. Cette approche reconnait l’importance de facteurs autres 
que la biologie pouvant influer sur la santé des gens. Cette prémisse est étroitement liée à 
l’identification des 12 déterminants de la santé qui permettent d’avoir une vision plus 
systémique de la santé à savoir : l) le niveau de revenu et le statut social, 2) les réseaux de 
soutien social, 3) l'éducation et l'alphabétisme, 4) l'emploi et les conditions de travail, 5) les 
environnements sociaux, 6) les environnements physiques, 7) les habitudes de vie et la 
capacité d'adaptation personnelle, 8) le développement de la petite enfance, 9) le patrimoine 
biologique et génétique, 10) les services de santé, 11) le sexe et 12) la culture (Gallagher & 
Dallaire, 2009; Lalonde; OMS, 1986). La perspective de la santé est élargie en englobant 
l’environnement complet. Par la suite, la Charte d’Ottawa ajoute aux contextes 
psychologiques, sociaux, environnementaux et politiques préalables en incluant les 
conditions collectives indispensables à la santé qui sont la paix, un abri, l’instruction, la 
nourriture, un revenu, un écosystème stable, des ressources durables, la justice sociale et 
l’équité (OMS, 1986). 
Massé (1995) encourage les professionnels à considérer le savoir du peuple ou le savoir 
populaire dans leurs soins. Ce savoir est une donnée incontournable dont les professionnels 
doivent tenir compte. Il possède plusieurs significations qui donnent un sens aux symptômes, 
aux évènements, aux traitements et aux institutions englobant l’expérience de la maladie 
(Massé). Les conceptions de la maladie feront donc l’objet de la prochaine section.   
2.2.2 Maladie 
Contrairement à la langue française, l’anglais retient plusieurs termes pour désigner la 
maladie. C’est d’ailleurs d’après les réflexions initiales d’Eisenberger (1977) que nous 
distinguons le terme « illness » des termes « disease » et « sickness ». Ces définitions 
attestent de l’importance, non pas de la réalité de la maladie, mais de la perception et de la 
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représentation que se fait l’individu de la maladie. Dans cette étude sur les perceptions du 
cancer du sein, nous prendrons en compte chacun des trois sens associés au terme maladie 
soit disease, illness et sickness. Le vocable « disease » réfère aux anomalies de la structure 
et du fonctionnement physiologique, le terme « illness » traite des perceptions et des 
expériences vécues par l’individu relativement aux problèmes de santé (Massé, 1995) et le 
mot « sickness » se définit comme un processus par lequel une personne attribue des 
dimensions socioculturelles à la maladie (Young, 1982). Dans cette thèse, l’investigatrice 
parlera principalement du terme « sickness » que Massé définit comme la « maladie 
socialisée », puisqu’elle fait référence aux représentations symboliquement partagées par un 
groupe social et qui sous-tend les comportements préventifs. Cette définition témoigne de 
l’importance, non pas de la réalité de la maladie, mais de la perception et de la représentation 
que se fait l’individu de cette dernière. Ainsi lorsqu’une femme est confrontée à un diagnostic 
de cancer du sein, elle est soudainement bombardée d’images négatives sur le cancer du sein 
telles la perte de cheveux, des cicatrices ou la perte d’un sein influant sur ses perceptions et 
ses représentations du cancer (Thorne & Murray, 2000). 
En lien avec l’expérience de la maladie, le sociologue Igun (1979) a identifié dix étapes 
constituant la succession d’évènements et d’actions reliés à un épisode symptomatique de 
maladie qui peuvent être vécues simultanément ou successivement et suivre l’ordre 
chronologique ou non. Ce modèle traite de 1) l’expérience des symptômes, 2) 
l’autotraitement, 3) la communication avec les membres significatifs de l’entourage, 4) 
l’évaluation des symptômes, 5) l’assignation du rôle de malade, 6) l’expression de l’intérêt 
porté au malade, 7) l’évaluation de la pertinence et de l’efficacité des diverses sources de 
traitements, 8) la sélection du traitement, 9) la phase du traitement et finalement 10) 
l’évaluation des effets du traitement sur les symptômes initiaux. Igun (1979) considère le 
statut de malade comme un processus socioculturel. En effet, bien que ressentie de manière 
subjective et personnelle, l’interprétation des malaises se fait en fonction des conventions et 
des normes culturelles qui régissent la maladie (Massé, 1995). Une telle accession au statut 
de malade repose largement sur l’évaluation sociale et la culture de la personne malade 
(Adam & Herzlich, 2003). Comme le mentionne Pierret (1984) : « Le rapport entre santé et 
maladie, entre normal et pathologique est socialement modelé et constitue un moyen d’accès 
au système global des interprétations, des croyances et des valeurs d’une société. » (p. 227). 
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Puisque, dans plusieurs cas, les femmes diagnostiquées du cancer du sein sont 
asymptomatiques et apprennent la nouvelle lors d’une mammographie de routine ou sont 
symptomatiques et craignent de consulter, nous nous questionnons sur leur rapport entre la 
santé et la maladie ainsi que leurs représentations sociales tout au long de la trajectoire de la 
maladie.  
2.2.3 Trajectoire de la maladie chronique 
La maladie chronique est un fardeau croissant pour la société, considérant que neuf 
millions de Canadiens souffrent d’au moins une des sept maladies chroniques que sont 
l’arthrite, le cancer, le diabète, les maladies cardiaques, les accidents vasculaires cérébraux, 
le surpoids et l’obésité de même que les maladies respiratoires (Conseil canadien de la santé, 
2007). Elle se définit comme une maladie au parcours prolongé, non guérissable d’elle-
même, rarement totalement curable et qui devient l’identité d’une personne (ex. : le 
cancéreux) (Dallaire, 2011; Lubkin & Larsen, 2002). Ainsi, puisque la maladie s’étend sur 
un long laps de temps, la personne peut vivre des épisodes d’aggravation et de stabilisation 
qui laissent entrevoir qu’une trajectoire de la maladie se dessine. 
La notion de trajectoire de la maladie chronique est apparue dans les années 60 avec 
les recherches de Glaser et Strauss (1965) auprès de personnes en soins palliatifs. Du travail 
de ces chercheurs avec leurs étudiants aux cycles supérieurs, les thèmes d’incertitude, de 
soins à domicile, d’aidant naturel, de contrôle de la douleur et de trajectoire ont émergé. Le 
terme trajectoire décrit le cours ou la progression de la maladie chronique dont souffrent les 
personnes au fil du temps (Hyman & Corbin, 2001). Par la suite, Rolland (1987) conçoit la 
maladie chronique selon les quatre étapes suivantes : l’apparition, le cours, la fin et le niveau 
d’incapacité. La trajectoire varie en fonction du temps, de la maladie et du cycle de vie. D’un 
côté pragmatique, le modèle biomédical s’avère le plus dominant en Occident et éloquent en 
matière de vision de santé fondée sur la prémisse selon laquelle la santé est définie par 
l’absence de maladie.  
Avec l’évolution des modèles de soins infirmiers, la vision disciplinaire de la santé et 
de la maladie chez une personne a progressé pour en venir à conceptualiser l’existence 
simultanée de ces deux éléments comme l’illustre le modèle de soins infirmiers de McGill 
32 
(Allen, 1980). Dans ce modèle, qui se situe dans le paradigme de l’intégration, les perceptions 
de l’état de santé et de maladie d’une personne oscillent chacun entre deux pôles (positif ou 
négatif).  
Pour contrer cette influence du rôle de malade décrite selon une perspective de 
personne étrangère (outsider) qui était en vogue depuis les années 50 avec les travaux de 
Parsons (1951), Corbin et Strauss (1991) ont développé un modèle de la trajectoire de la 
maladie. Pour ce faire, ils se basèrent sur les perceptions des gens atteints de maladie 
chronique plutôt que sur les stades d’un diagnostic. Ils identifièrent les huit phases suivantes 
: 1) l’apparition, 2) l’état stable, 3) la phase aigüe, 4) la rémission, 5) la crise, 6) l’état instable, 
7) l’affaiblissement et 8) la phase terminale. Ces auteurs précisent que le contexte forme la 
trajectoire puisqu’il influe sur les a) caractéristiques personnelles telles que l’identité et les 
perceptions de la maladie, b) les ressources sociales, économiques et politiques et c) 
l’adaptation et les buts (Corbin, 1991). Pour leur part, Clipp, Pavalko et Elder (1992) 
identifient six trajectoires : 1) bonne santé constante, 2) déclin linéaire, 3) mauvaise santé 
constante, 4) déclin et récupération, 5) phase terminale et 6) émotions neutres. Une lacune 
retrouvée dans ces trois modèles est qu’ils considèrent la maladie de façon linéaire, 
unidirectionnelle et opposée à la santé.  
On remarque que les publications sur les trajectoires linéaires de la maladie datent des 
années 90. Il semble que ce concept ait évolué pour laisser la place à la coexistence de la 
santé dans la maladie chronique et à la circularité de la maladie comme le font remarquer 
Ellefsen (2010), Moch (1989, 1990, 1998), Paterson (2001) et Young, Frick, et Phelan 
(2009). Pour Ellefsen, la dialectique de santé dans la maladie souligne le caractère 
dynamique, continu et subjectif du processus d’intégration des expériences indissociables de 
la santé et de la maladie. Moch (1990) a réalisé la première étude qui introduit le phénomène 
de santé dans la maladie. Par contre, cette étude décrit davantage l’expérience de vivre avec 
un cancer du sein. 
La revue des écrits portant sur la santé dans la maladie permet de repérer trois 
définitions du concept de santé dans la maladie. D’abord, selon Moch (1998), la santé dans 
la maladie se définit comme une opportunité permettant d’accroitre le sens de la vie au moyen 
d’un sentiment d’être en lien avec l’environnement et/ou d’une conscience de soi pendant un 
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état de bien-être compromis. Moch (1998) affirme que la maladie est une occasion pour 
apporter un changement positif dans la vie de la personne. Toutefois, cela sous-entend que 
c’est la santé dans la maladie qui définit cette opportunité. De son côté, Leonard (2002) décrit 
la santé dans la maladie comme une expérience consistant à créer un sentiment de santé en 
dépit d’une maladie chronique et ce, au moyen d’un processus de prise de conscience de soi. 
Cette définition laisse transparaitre, comme le conçoit Paterson (2001), que la santé et la 
maladie coexistent. Finalement, Whittemore et Roy (2002) perçoivent la santé dans la 
maladie comme une réaction globale d’adaptation à la maladie chronique comprenant la 
stabilisation du processus de maladie, de prévention des complications et l’intégration de la 
maladie chronique à sa vie quotidienne, à ses relations interpersonnelles ainsi qu’à son 
identité personnelle. Ici, la santé dans la maladie est confondue avec le concept d’adaptation 
physiologique et de stabilisation de la maladie.  
Les études subséquentes sur le concept de la santé dans la maladie ont permis 
d’identifier que certaines caractéristiques se dégagent notamment, la santé 1) ne se limite pas 
à l’absence de la maladie, 2) est multidimensionnelle ou globale (physique, psychologique, 
spirituelle et sociale), 3) fait référence à un sentiment d’harmonie dans toutes les sphères de 
la vie, 4) est vécue conjointement avec l’expérience de la maladie chronique et 5) implique 
d’apprendre à vivre avec la maladie chronique (Ellefsen, 2010; Moch, 1998).   
De plus, Paterson (2001, 2003) présente un modèle de perspectives de la maladie 
chronique en mouvement intitulé The shifting perspectives model of chronic illness qui remet 
en question le paradigme de linéarité et de dualité entre la santé et la maladie. À partir d’une 
méta-analyse de 292 études qualitatives, l’auteure a développé un modèle illustrant 
l’expérience de vivre avec une maladie chronique pendant laquelle la santé et la maladie sont 
alternativement au premier plan. Paterson (2001) explique que les gens nouvellement 
diagnostiqués d’une maladie chronique ont davantage la perspective de la maladie en premier 
plan puis celle-ci cède tranquillement la place à la facette de la santé. Cette prédominance 
dépendrait de la durée de la maladie à laquelle les personnes sont confrontées. De surcroît, 
nous avons observé qu’il y a des différences en fonction des épisodes de soins qui peuvent 
être palliatifs, aigües ou chroniques. Pour Paterson, la perception d’une menace au contrôle 
de la personne sur une situation, par exemple face aux signes de progression de la maladie, 
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constitue le principal facteur préalable associé au changement de perspective, c’est-à-dire de 
: la santé à l’avant-plan à : la maladie à l’avant-plan. Puisqu’il n’y a pas de réponses 
explicitement définies à la trajectoire entre la santé et la maladie, il est possible de présumer 
que les femmes atteintes d’un cancer du sein s’adapteront mieux à la transition entre la santé 
et la maladie si elles y voient la santé dans la maladie puisque cela génère des retombées 
positives au plan de leur « empowerment » ou une nouvelle perspective de la vie, un sens à 
la maladie et des liens d’amitié (Moch, 1998).  
On réalise, avec le très peu d’études sur la santé dans la maladie que le concept est 
immature car il n’y a pas d’attributs, d’antécédents et de conséquents clairement définis. Il 
revient au lecteur la tâche de les déduire. Moch (1998) affirme que le développement de ce 
concept est essentiel afin d’en établir la pertinence dans la pratique et de répondre à des 
questions telles que : Dans quel cycle de la santé se manifeste ce phénomène? Comment les 
clients et les infirmières définissent le concept de santé dans la maladie? Quelles 
interventions infirmières pourraient être implantées dans le but de faciliter l’intégration de la 
santé dans la maladie? De plus, il y a énormément à faire au plan du développement d’outils 
de mesure.    
Cela laisse de la place pour d’éventuelles études qui se penchent sur les frontières du 
concept et sur la façon dont les conditions personnelles, communautaires et sociales influent 
sur la santé dans la maladie (Young et al., 2009). Il pourrait également y avoir des éléments 
de comparaison avec d’autres concepts comme ceux d’adaptation, d’« empowerment » et de 
prise de conscience de soi (Moch, 1989). Pendant la période de changement des perspectives 
entre : passer de la santé au premier plan à la maladie au premier plan, il y a une période de 
transition qui est importante (Moch, 1989). C’est cette période qui permet de réévaluer la 
pertinence et la place de la santé et de la maladie dans la vie des femmes atteintes d’un cancer 
du sein.  
2.2.4 Changement 
Le concept de transition est maintenant comparé à celui du changement. Chick et 
Meleis (1986) mentionnent que le changement est essentiel à la transition sans que ces 
concepts soient pour autant synonymes. Autrement dit, toutes les transitions impliquent un 
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changement alors que le changement n’est pas toujours lié à une transition. Par contre, les 
auteurs n’ont pas comparé les attributs des deux concepts. De manière générale, le 
changement désigne, tout comme la transition, le passage d'un état à un autre. Cela conduit à 
cette définition simple du changement psychologique ou social : un changement, c'est le 
passage d'un état propre à un espace-temps défini, vers un autre état qui se manifeste à un 
autre temps (Lewin, 1972; Rhéaume, 2002).  
Le concept de changement est étudié en philosophie, en sociologie et en psychologie. 
L’investigatrice ne voulait pas introduire les philosophes du changement tels que Héraclite 
et Nietzsche, car ces écrits sont trop loin du sujet de la présente thèse. Le changement a 
également été vu sous un angle sociologique traitant des modifications observables produites 
dans le système social avec des auteurs tels qu’Émile Durkheim qui parle de la division du 
travail ou Karl Marx avec ses écrits sur la lutte des classes. En sociologie, le changement vise 
à maîtriser une évolution des structures et du fonctionnement de l'organisation sociale 
affectant les rapports sociaux par exemple, le mode de vie des gens. Ce changement modifie 
la structure ou le fonctionnement de l'organisation sociale d'une collectivité donnée.  
À l’inverse, les changements sont souvent vus sous les angles d’un évènement 
microscopique matériel, biologique, physique, économique ou technologique et ce, dans 
diverses sciences telles la physique et la chimie qui étudient la transformation des matières; 
la géographie et la climatographie qui se penchent sur les changements de périodes 
déterminées; l’ethnographie et l’anthropologie qui s’intéressent à l’évolution de l’homme et 
sa construction sociale; la biologie et la génétique qui se consacrent aux mutations et aux 
différents cycles de la vie et finalement la psychologie et l’économie qui tentent d’expliquer 
le fonctionnement et la finalité des individus (Arcand, 2007). Cependant, le changement qui 
intéresse l’investigatrice de cette étude est au niveau individuel. Ainsi, le changement en 
psychologie est le plus près de ce qui intéresse la chercheuse, car il vise l’évolution des 
comportements et des perceptions au niveau individuel.  
Dans le changement en psychologie, bon nombre d’écrits sont réalisés sur le 
changement organisationnel. Les écrits de Collerette, Delisle et Perron (2002) sont 
intéressants à ce propos puisque ces auteurs, spécialistes de la psychologie des organisations, 
perçoivent le changement comme un processus définit comme : «Tout passage d’un état à un 
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autre, qui est observé dans l’environnement et qui a un caractère relativement durable» (p. 
20). Cette citation dénote l’aspect d’évaluation subjective du changement. En effet, la 
définition ne préjuge pas la valeur du changement. C’est plutôt au jugement de celui qui 
l’observe relativement aux notions de progrès ou de régression que l’on se réfère (Collerette, 
Delisle & Perron, 2002). Ce concept, comme plusieurs autres, a souvent été défini par son 
opposé tels la permanence, la continuité, l’ordre, la régularité et la certitude (Arcand, 2007).  
Dans le domaine des sciences de la santé, on remarque un consensus à utiliser le 
vocable transition en référant aux processus internes de la personne plutôt qu’aux réponses 
aux changements. Cela porte à croire que la transition est bien plus qu’un synonyme de 
changement (Bridges, 2004), car elle évoque davantage le processus psychologique de 
l’adaptation au changement (Kralik et al., 2006). Cette mention de processus ouvre la voie 
sur un autre concept qui doit être dissocié de celui de la transition : celui de l’adaptation. 
2.2.5 Adaptation 
Popularisé par Lazarus et Folkman (1984), le concept d’adaptation peut, à première 
vue, ressembler à celui de la transition. Il demeure un flou entre ces deux concepts. Tout 
comme la transition, l’adaptation est initiée par un nouvel élément causant du stress ou 
chamboulant un état stable. Toutefois, quelques distinctions s’imposent. Dans le cas de 
l’adaptation, l’élément stressant peut être modifié à l’aide de facteurs externes comme 
l’environnement ou internes à la personne comme à l’aide de la visualisation (Keil, 2004) 
alors que la transition est uniquement un processus interne (Schumacher & Meleis, 1994).  
Folkman et Lazarus (1980) identifient deux approches de réponse au stress, soit celles 
fondées sur le problème comme le fait de chercher de l’information et celles basées sur 
l’émotion telle que la méditation. Tandis que ces auteurs considèrent l’adaptation au stress 
comme un processus changeant dépendamment du temps et des circonstances, Herth et 
Somer (2002) sont d’avis qu’elle dépend de la personnalité et d’un foyer de contrôle interne 
(Wallston, Wallaston, & Devello, 1978). Comme le mentionne Shaw (1999), les individus 
sélectionnent différentes stratégies en fonction des situations afin de s’adapter. Ainsi, 
l’adaptation peut être étudiée sous l’angle du processus comme sous celui des résultats tout 
comme la transition. Toutefois, nous observons que la dissemblance majeure se trouve dans 
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le fait que l’adaptation fait partie de la transition. En ce sens, la transition, vue en tant que 
processus, est un concept qui chapeaute des étapes d’adaptation émotionnelle et qui se 
termine lorsque la personne s’est adaptée. Puisque l’adaptation survient en réponse à un 
élément causant du stress, elle se produit donc à plusieurs moments de la transition entre la 
santé, la maladie et le nouvel état de santé. Par exemple, une femme développera des 
stratégies d’adaptation à la suite de l’annonce d’un diagnostic de cancer du sein. Elle utilisera 
d’autres stratégies d’adaptation pour s’accoutumer aux effets secondaires de la 
chimiothérapie. En terminant, bien que quelques éléments distinctifs se dessinent entre le 
concept de la transition et celui de l’adaptation, les frontières entre les deux concepts 
demeurent floues. 
Après la comparaison du concept de transition avec ceux de la trajectoire de la maladie 
chronique, du changement et d’adaptation, nous observons que plusieurs éléments les 
distinguent malgré leur familiarité. En premier lieu, le changement, la trajectoire de la 
maladie et l’adaptation peuvent être vus sous un angle externe à la personne qui n’implique 
pas forcément de transition ou de remaniement interne comme caractérisé dans la transition. 
En second lieu, la trajectoire de la maladie chronique et le changement sont des éléments 
déclencheurs du processus d’adaptation et de transition. En troisième lieu, la trajectoire de la 
maladie chronique et le changement peuvent être liés à plusieurs transitions alors que la 
transition implique l’adaptation dans différentes sphères. Voyons maintenant ce qu’il ressort 
des écrits en sciences infirmières au sujet de la transition santé-maladie.     
2.3  Concept de transition santé-maladie dans la discipline infirmière 
La transition est un concept central pour les sciences infirmières, car toutes les 
personnes que nous soignons vivent une ou plusieurs transitions, que ce soit au niveau 
développemental comme l’adolescence ou un changement soudain dans le rôle comme 
devenir un aidant naturel. C’est pourquoi il apparait opportun de s’y pencher et d’étudier ses 
origines ainsi que son évolution dans le domaine de la santé pendant les trois dernières 
décennies. Partant du fait que l’élaboratrice du concept de la transition en sciences infirmières 
soit Meleis (2010), il semble intéressant d’amorcer cette section par un regard sur 
l’étymologie de ce mot qui signifie passer d’un état à un autre.  
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La transition est un épisode entre deux périodes stables qui fait référence tant au temps 
qu’au mouvement pour ainsi lier le changement au cours des évènements (Chick & Meleis, 
1986; Schumacher & Meleis, 1994). Ce concept est multifactoriel puisqu’il embrasse les 
concepts de processus, de temps et de perception. Ainsi, Meleis articule la théorie à partir 
des quatre dimensions suivantes : 1) la nature des transitions, 2) les conditions la facilitant et 
l’entravant, 3) les modèles de réponses et 4) les interventions infirmières en pareil cas. Par 
ailleurs, les conditions qui influent sur la transition sont protéiformes. En effet, ces conditions 
varient en fonction des individus, du sens accordé à l’évènement déclenchant la transition, 
des connaissances, des ressources environnementales et du bien-être physique et mental 
(Schumacher & Meleis, 1994). Ces auteurs affirment que la transition est essentiellement 
positive puisque la personne atteint un niveau de stabilité supérieur à celui précédent. Par 
contre, tout comme Collerette et Schneider (2010), l’investigatrice de la présente étude est 
d’avis que la transition n’est pas obligatoirement positive. Par exemple, bon nombre de 
femmes témoignent que le diagnostic d’un cancer du sein est une expérience déstabilisante 
et souhaiteraient ne jamais avoir eu une telle nouvelle (Drageset et al., 2010). 
Malgré le fait que le concept de la transition existe depuis 1975, peu de recherches ont 
porté sur la transition des perceptions de santé vers les perceptions de maladie dans le 
domaine de l’oncologie, nonobstant l’augmentation du nombre de diagnostics, laissant ainsi 
des ouvertures pour d’éventuelles recherches sur ce phénomène (Société canadienne du 
cancer, 2009). Partant des connaissances sur ce concept, principalement développées en 
sciences infirmières avec la contribution majeure de Meleis, la chercheuse propose de mettre 
à jour les recensions des écrits de 1975 à 1986 (Chick & Meleis, 1986), 1986 à 1992 
(Schumacher & Meleis, 1994), 1993 à 1997 (Meleis et al., 2000) et 1994 à 2004 (Kralik et 
al., 2006). Bien que la transition fasse partie d’une théorie depuis les années 2000 (Meleis et 
al., 2000), l’investigatrice de cette recherche considère qu’il est important de mettre à jour 
les connaissances sur le sujet et propose donc de faire une recension des écrits pour couvrir 
l’ensemble des travaux réalisés sur le concept de la transition depuis les travaux de Kralik et 
al. en 2006.  
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2.3.1 Transition de la santé-maladie selon la trajectoire du cancer du sein  
Dans un premier temps, la démarche de sélection des articles scientifiques est 
explicitée. Dans un deuxième temps, ces recherches sur la transition sont discutées selon la 
trajectoire du cancer, qu’elle soit associée à la phase aiguë, de rémission, de récidive ou de 
phase terminale. 
Démarche de sélection des articles scientifiques 
Une recension des écrits, en français et en anglais, a été effectuée en utilisant les mots 
clés transition en combinaison avec health. Les articles ont été sélectionnés en fonction de 
leur titre à partir de différentes bases de données dont les suivantes : CINAHL, America : 
History and Life, Medline, PsychINFO, SocIndex et Academic search complete. Les critères 
de sélection ont permis de trouver 1716 études sur le sujet de la transition de la santé et de la 
maladie. De ce nombre, seulement huit articles rencontraient les exigences. Les raisons 
expliquant le rejet de 1708 articles sont les suivantes : manque de spécificité à propos de la 
transition (ex. : transition cellulaire) (1059), groupes d’âges différents (ex. : pédiatrie) (248), 
populations différentes (ex. : axées sur le vécu d’immigrants) (29) et types de transition 
différents de celui visé (ex. : devenir parent et transition des soins pédiatriques aux soins pour 
adultes) (375). Un tableau résumé des articles sélectionnés se trouve à l’Appendice A. Ces 
articles ont été retenus, car ils traitent de la transition entre la santé et la maladie chez une 
population adulte.  
La recension des écrits publiée entre 1994 et 2004, réalisée par Kralik et al. (2006), 
révèle l’existence d’un consensus à définir la transition comme un passage entre deux phases 
tel que le définissent Chick et Meleis (1986), Marineau (2005), McEwen et al. (2007) et 
Waterworth et Jorgense (2010). On remarque également que plusieurs auteurs ne précisent 
pas leur définition du terme « transition », (Allen et al., 2009; Boehmke & Dickerson, 2006; 
Ekwall, Ternestedt, & Sorbe, 2007; Marsella, 2009). Voyons maintenant comment la 
transition a été étudiée en fonction de la trajectoire du cancer. Dans les soins aigus qui 
s’échelonnent du diagnostic jusqu’à la première année, quatre études ont été recensées 
(Boehmke & Dickerson; Drageset et al., 2009; Landmark & Wahl, 2002; McCann et al., 
2010). Nous avons recensé six études sur la transition en contexte de phase de rémission 
(Allen et al., 2009; Burris, Armeson, & Sterba, 2015; Godfrey & Townsend, 2008; Kantsiper 
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et al., 2009; Mollica & Nemeth, 2015; Towsley, Beck, & Watkins, 2007), deux en contexte 
de récidive (Ekwall et al., 2007; Sarenmalm, Thorén-Jönsson, Gaston-Johansson, & Ohlén, 
2009) et deux en soins palliatifs (Dalgaard et al., 2010; Marsella, 2009). 
2.3.1.1 Transition en contexte de phase aiguë 
La recherche documentaire a été peaufinée afin de trouver des articles spécifiques à la 
phase aiguë de cancer. En combinant les mots clés new* diagnos*, breast cancer et  transit* 
dans Cinahl et PsychInfo aucun article n’a ressorti. En retirant le mot transit*, 186 résultats 
ont apparu. De ce nombre, quatre ont été sélectionnés à la suite d’une première lecture du 
titre. Les autres ont été exclus, car ils traitaient d’études randomisées, de la notion de contrôle, 
des besoins ou du diagnostic comme tel. 
Nous savions déjà que l’annonce d’un diagnostic de cancer du sein provoque de la 
détresse psychologique qui se traduit par de la tristesse, de l’anxiété, de la vulnérabilité et de 
l’isolement social (Mertz et al., 2012). De ces quatre études qualitatives recensées sur la 
transition entre un état de santé et la première année de vie avec un diagnostic de cancer du 
sein, il ressort que ce changement est soudain (Boehmke & Dickerson, 2006). Les 
participantes de l’étude phénoménologique de Boehmke et Dickerson avaient toujours été en 
santé et elles sont étonnées de recevoir un diagnostic positif à la suite d’une mammographie 
de routine ce qui chamboule radicalement leur vie. Elles vivent alors un chaos émotionnel 
que Landmark et Wahl (2002) décrivent comme étant une crise traumatique. Les femmes 
développent alors des stratégies d’adaptation (McCann et al., 2010) qui peuvent s’opposer 
par exemple, chercher de l’information ou se laisser guider par les professionnels de la santé, 
traiter des émotions ouvertement ou se replier sur soi et se préparer au pire ou être positive 
(Drageset et al., 2009). Les résultats des études de Boehmke et Dickerson (2006), Landmark 
et Wahl (2002) et de McCann et al. (2010) corroborent au sujet des changements d’identité 
et de la vision du futur. En ce sens, ces auteurs déclarent que le cancer du sein ravage 
l’identité féminine. Des suites de cette maladie, les perceptions que les femmes ont d’elles-
mêmes et le regard que les autres posent sur elles influent sur leur expérience de la maladie. 
Puis, l’incertitude et la peur de la récidive teintent la vision du futur des participantes aux 
études de Boehmke et Dickerson (2006) et de McCann et al. (2010).  En effet, la prise de 
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médication quotidienne et les suivis médicaux fréquents replongent les femmes dans le 
problème.     
Il ressort de ces quatre études que le diagnostic d’un cancer du sein engendre un 
processus de transition entre un état de santé et celui de maladie. De ces quatre études 
sectionnelles sur la première année vécue depuis l’annonce d’un diagnostic de cancer du sein 
se dégagent les principaux thèmes suivant : le changement rapide de l’état de santé, les 
réactions émotionnelles, le développement de stratégies d’adaptation, le changement 
d’identité et la peur de la récidive. Bien que ces résultats soient intéressants, il est possible 
de noter quelques limites. Entre autres, on observe que la transition est étudiée en tant que 
résultat dans les études de Boehmke et Dickerson (2006), Landmark et Wahl (2002) et 
McCann et al. (2010), puisque les recherches ont été réalisées à postériori des traitements. 
On note également plusieurs lacunes méthodologiques en lien avec le peu de détails sur les 
fondements du devis de recherche dans l’étude de Boehmke et Dickerson (2006) et de 
Landmark et Wahl (2002). Ainsi, l’analyse qualitative secondaire des données de Boehmke 
et Dickerson est réalisée selon une approche herméneutique sans que nous ayons de détails 
sur la collecte des données initiale. Par ailleurs, les quatre études sont peu explicites sur la 
saturation des données. Par exemple, dans leur étude dans laquelle l’analyse a été inspirée de 
la théorisation ancrée, Landmark et Wahl (2002) affirment avoir obtenu la saturation des 
données après seulement dix entrevues. Quant à Drageset et al. (2009), ils ne traitent 
simplement pas des notions de saturation de données. On remarque également dans les études 
de Drageset et al. (2009) et de McCann et al. (2010) que l’analyse des données a été réalisée 
en fonction d’un amalgame de modèles théoriques laissant ainsi moins d’ouverture à 
l’émergence de nouvelles catégories. Enfin, la notion d’être nouvellement diagnostiquée est 
arbitraire puisque certains chercheurs fixent la limite aux 12 mois suivant le diagnostic alors 
que d’autres prolongent jusqu’à 18 mois (McCann et al., 2010). On remarque alors que la fin 
de la période de transition n’est pas délimitée.   
2.3.1.2 Transition en contexte de phase de rémission 
La recherche documentaire a été ajustée afin de trouver des articles spécifiques dans la 
phase de rémission du cancer. En utilisant les mots clés end of treatment* ou survivor* en 
combinaison avec breast cancer et transit* dans Cinahl et PsychInfo, 35 articles ont été 
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recensés. De ce nombre, six ont été sélectionnés à la suite d’une première lecture du titre. Les 
autres ont été exclus, car ils traitaient de l’évaluation d’interventions, de stratégies 
d’adaptation et des besoins qui sont des éléments dérivés de la transition plutôt que la 
transition comme telle. 
Il ressort de l’analyse des résultats de ces six recherches sur la transition maladie-santé, 
qu’une fois les traitements de chimiothérapie et de radiothérapie terminés, les survivants du 
cancer éprouvent de l’angoisse. Cette détresse émotionnelle peut être reliée à la perte du filet 
de sécurité en place pendant la période des traitements avec le suivi par les professionnels de 
la santé et le sentiment de protection contre le cancer relié à la chimiothérapie (Allen et al., 
2009). L’émergence de nouveaux besoins génère également de la détresse émotionnelle. 
Burris et al. (2015) ont mesuré les besoins deux semaines à la suite des traitements, puis 10 
semaines plus tard pour constater que, bien que ceux-ci tendent à s’amenuiser, on ne peut 
généraliser cette affirmation. Ils observent que, pour certaines femmes, les besoins persistent, 
tandis que pour d’autres femmes, ils émergent, se modulent ou se résolvent. Toutefois, ces 
chercheurs statuent que les besoins les plus communs sont au plan informationnel, suivi par 
la gestion du stress et les complications des traitements. Il se dégage des écrits que l’élément 
causant le plus de détresse psychologique est la peur de la récidive (Allen et al. 2009; Burris 
et al., 2015; Godfrey & Townsend, 2008; Kantsiper et al., 2009; Mollica & Nemeth, 2015; 
Towsley et al., 2007). Les survivants du cancer doivent apprivoiser la peur de la récidive et 
apprendre à vivre avec (Towsley et al., 2007), tout comme ils le font avec les effets 
secondaires persistants comme la fatigue, les pertes de mémoire, les dysfonctions sexuelles 
et les faiblesses (Allen et al., 2009; Mollica & Nemeth, 2015). Finalement, cette transition 
de la maladie vers la santé amène les survivants du cancer à développer des stratégies 
d’adaptation pour tendre vers l’équilibre de vie qu’ils avaient avant le diagnostic (Towsley 
et al., 2007). Ils se tournent alors vers leur soutien social, l’acceptation, la spiritualité, 
l’information et l’adaptation des activités  (Towsley et al., 2007), puis vers la croissance post-
traumatique (Allen et al., 2009; Towsley et al., 2007).   
Il est possible d’observer quelques limites de ces études. Entre autres, nous remarquons 
que la période de rémission étudiée est très étendue. En effet, elle s’étend entre un mois 
comme dans l’étude de Towsley et al. (2007) et 18 mois après la fin des traitements comme 
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dans celle de Mollica et Nemeth (2015) pouvant ainsi expliquer les variations au plan de la 
détresse émotionnelle et des besoins comme l’observent Burris et al. (2015). Selon ces 
derniers, la majorité des besoins se résolvent au bout d’un an à la suite des traitements. Par 
ailleurs, nous observons plusieurs lacunes méthodologiques. Par exemple, Allen et al. (2009) 
se basent sur le modèle de sens commun de Leventhal, Nerenz, & Strauss (1982) sur les 
représentations du cancer qui est non spécifique pour étudier la transition. Cette lacune est 
également reproduite par Mollica et Nemeth (2015) qui ont davantage posé des questions sur 
l’adaptation que sur la transition ainsi qu’auprès de Towsley et al. (2007) qui n’ont pas inclus 
de questions sur la transition dans leur guide d’entrevue. Cela donne à penser que le concept 
de transition est utilisé de façon synonyme aux concepts d’adaptation et aux besoins qui sont, 
en fait, des éléments du processus de transition.   
2.3.1.3 Transition en phase de récidive 
Un troisième moment potentiel de transition dans la trajectoire du cancer du sein est la 
récidive. Une recherche documentaire a été réalisée afin de trouver des articles spécifiques 
dans la phase de récidive du cancer. En utilisant les mots clés recurrence, transit* et breast 
cancer et transit* dans Cinahl et PsychInfo, 37 articles ont été recensés. De ce nombre, 
seulement deux ont été sélectionnés à la suite d’une première lecture du titre. Les autres ont 
été exclus, car ils traitaient d’études médicales ou pharmaceutiques, d’études randomisées ou 
la sélection était la même que les articles du thème précédent sur la rémission. En supprimant 
le terme transit* de la recherche documentaire, 525 articles ont ressorti dont plusieurs portant 
sur la peur de la récidive chez des femmes en rémission. Une étude phénoménologique 
(Ekwall et al., 2007) et une théorisation ancrée (Sarenmalm et al., 2009) ont été retenues.  
Il ressort de la lecture de ces deux articles que la menace de mort imminente confronte 
les femmes venant de recevoir un diagnostic de récidive d’un cancer du sein. Ainsi, les projets 
ne se rapportent plus à un futur lointain, mais désormais à un futur rapproché, car l’espérance 
de vie est incertaine (Ekwall et al., 2007; Sarenmalm et al., 2009). Également, l’espoir, 
désormais irréaliste de guérison, se module pour devenir l’espoir de réfréner la progression 
de la maladie (Ekwall et al., 2007; Sarenmalm et al., 2009). De plus, l’incertitude à propos 
du déroulement des évènements et du futur est un thème récurrent dans les deux articles. Il 
est pertinent de mentionner que Ekwall et al. précisent qu’en période de rémission, les 
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femmes se perçoivent comme des survivantes du cancer alors que la récidive les fait ressentir 
qu’elles ont échoué. En effet, elles se tiennent responsables de la défaillance de leur corps. 
Elles croyaient qu’en étant positives, en faisant de l’exercice et en ayant une diète saine, elles 
éviteraient la récidive (Ekwall et al., 2007). Lorsque celle-ci est annoncée, les femmes 
ressentent alors un sentiment d’injustice. Sarenmalm et al. parlent de transcendance. À ce 
stade, les femmes vulnérables évaluent leurs stratégies d’adaptation inefficaces pour en 
développer de nouvelles et ainsi accorder une nouvelle signification au cancer du sein. 
Bien qu’elles nous éclairent sur la transition entre la rémission et la récidive, ces études 
comportent quelques limites. D’un côté, l’étude de Ekwall et al. (2007) comporte des lacunes 
méthodologiques. En effet, les auteurs disent avoir fait une phénoménologie alors qu’en fait, 
une seule entrevue a été réalisée, ce qui est peu pour une étude employant ce devis de 
recherche. Ensuite, leur analyse est basée sur les trois stades de transition de van Gennep 
(1960). De ce fait, la catégorisation dans ce modèle peut avoir nui à l’émergence de nouveaux 
thèmes. D’un autre côté, l’étude de Sarenmalm et al. (2009), comporte peu de lacunes 
méthodologiques. Pour ce faire, les chercheurs, qui ont utilisé le devis de la théorisation 
ancrée, ont eu recours à un échantillonnage théorique composé de huit femmes. On remarque 
également que les questions du guide d’entrevue portent sur l’expérience de la récidive. 
Toutefois, les résultats sont questionnables, car ils ne se distinguent pas de ceux sur la 
transition en contexte de phase de rémission. Les auteurs citent plusieurs références en lien 
avec la transition lors d’un diagnostic initial de cancer. On remarque donc, qu’à tort, le 
processus de transition lors d’un diagnostic initial est identique à celui d’une récidive. 
2.3.1.4 Transition en phase de soins palliatifs  
En lien avec le dernier thème sur la trajectoire de la maladie, les mots-clés utilisés pour 
la revue documentaire sont : palliative* ou terminal illness avec breast cancer. Cette 
combinaison a permis de recenser 37 articles dont 25 non liés, car le sujet est vu sous un 
angle médical. En ajoutant transit* à la recherche, aucun article n’a été trouvé. 
La transition vers les soins palliatifs due à l’exacerbation d’une maladie chronique ou 
à cause d’une maladie grave est une expérience traumatisante (Marsella, 2009). Il ressort de 
l’étude de Marsella que l’annonce de mort imminente engendre la peur de l’abandon, de 
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l’impuissance et du chagrin. Également, l’espoir de guérir se transforme en espoir de ne pas 
souffrir. L’imprédictibilité du cancer vers les soins palliatifs est un thème commun aux deux 
études (Dalgaard et al., 2010; Marsella, 2009). Dalgaard et al. (2010) affirment même qu’il 
s’agit d’une barrière aux soins tout comme la conversation au sujet des soins palliatifs qui 
est entamée tardivement dans la trajectoire à cause du malaise ressenti par les professionnels 
de la santé. Cette gêne les pousserait même à offrir du faux réconfort, par exemple, par 
l’utilisation de phrase telle que : « Tout va bien aller ». Un second point commun aux deux 
études est le manque d’information liée à la transition vers les soins palliatifs. Marsella 
(2009) affirme que 50 % des personnes âgées n’ont jamais entendu parler des soins palliatifs.   
On remarque toutefois quelques limites pour chacune des deux études. Pour celle de 
Dalgaard et al. (2010), les chercheurs ne traitent pas de la transition personnelle. Ils classifient 
plutôt les phases cliniques de la transition en fonction des tests médicaux comme les 
marqueurs sanguins par exemple. Toujours dans cette étude, les chercheurs ne mentionnent 
pas la saturation des données. Ils ne précisent pas non plus s’ils ont codé leurs observations 
prises sur le terrain. Puis, leur analyse fait état des barrières à la conversation de la transition 
plutôt que de la transition en soi. La recension des écrits de Marsella (2009), quant à elle, ne 
mentionne ni comment les articles ont été trouvés ni pourquoi ils ont été retenus. De plus, les 
types de maladies chroniques étudiés n’ont pas été catégorisés.   
2.3.2 Synthèse des connaissances sur la transition   
Avant de passer à la section sur le rapport des femmes atteintes d’un cancer du sein aux 
représentations sociales du cancer, nous concluons cette partie de la recension des écrits sur 
la transition avec les présentes constatations. La transition est globalement acceptée dans la 
littérature selon la représentation qu’en font Meleis et al. (2000). Malgré la documentation 
sur la transition de la santé/maladie et de l’oncologie, peu de recherches combinent les deux. 
Les recherches ont révélé qu’il s’agit d’un processus déstabilisant et généralement regroupé 
en trois étapes distinctes, peu importe l’appellation donnée par les auteurs qui représentent le 
début, le pendant la transition et la fin de celle-ci. Toutefois, les éléments déclencheurs de la 
transition et les marqueurs de fin ne sont pas sans équivoque. L’étape centrale est la plus 
méconnue du processus de transition tout en étant la plus complexe.  
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Le concept de transition a également été comparé avec d’autres concepts apparentés. Il 
y a un besoin de clarification conceptuelle qui se traduit notamment par la nécessité de mieux 
comprendre la transition de la santé à la maladie chez des personnes atteintes de maladie 
chronique. Il est important de préciser que même si la transition a fait l’objet de plusieurs 
recherches et qu’elle se situe, depuis 2000, au stade d’une théorie à moyenne portée, il reste 
du chemin à parcourir. Ainsi, il reste des questions à répondre, par exemple qui doit initier la 
transition : le patient ou le professionnel de la santé? Quand une transition est-elle terminée? 
Y a-t-il des étapes distinctes que traversent les personnes atteintes de maladie chronique? Ces 
questions sont importantes, car on risque de collecter des indicateurs du résultat si on attend 
que la transition soit terminée ou bien de la confondre avec un autre évènement de la vie 
comme le soulignent Kralik et al. (2006).  
On constate également que la transition se fait à plusieurs moments de la trajectoire du 
cancer. Après s’être penché sur chacune de ses étapes distinctes, il ressort de la phase aiguë 
que les femmes vivent un chaos émotionnel (Landmark & Wahl, 2002) après avoir reçu le 
diagnostic officiel de cancer du sein. Elles développent alors des stratégies d’adaptation pour 
traverser cette épreuve (McCann et al., 2010) d’autant plus que leur image corporelle est 
grandement modifiée (Boehmke & Dickerson, 2006). La phase de rémission, quant à elle, est 
associée au déclencheur de la fin des traitements. Cette épreuve peut être un soulagement 
pour certaines femmes tandis qu’elle peut causer de la détresse pour d’autres. Une fois les 
traitements terminés, les femmes ne se sentent plus protégées et la peur de la récidive 
s’installe. Puis, les conclusions se dégageant de l’analyse des écrits sur les phases de la 
récidive et des soins palliatifs sont similaires. On observe que la menace de mort est très 
présente et que les attentes des femmes se modifient pour devenir plus réalistes. Il est 
important de relever que les survivantes du cancer se sentent alors stigmatisées et vivent un 
sentiment d’échec (Ekwall et al., 2007), alors que celles en soins palliatifs ressentent le 
malaise des professionnels de la santé lorsque vient le temps d’aborder le sujet de la mort 
(Dalgaard et al., 2010). Il est également pertinent de soulever que le terme de l’incertitude 
est commun à ces quatre phases de la trajectoire de la maladie.      
En terminant, il est pertinent de justifier la présente étude qui a pour but d’explorer le 
processus de transition des perceptions de l’état de santé chez des femmes atteintes d’un 
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cancer du sein de par le fait que la transition sera modélisée sous l’angle du processus plutôt 
qu’une fois que la femme ait développé des stratégies d’adaptation. Effectivement, dans les 
écrits, la transition est souvent vue comme un résultat synonyme d’adaptation et non comme 
un processus (Ekwall et al., 2007). De plus, les phases de la trajectoire du cancer seront vues 
comme un continuum plutôt que des étapes distinctes offrant ainsi une vision plus holistique 
du processus de transition de vivre avec un cancer du sein. Par ailleurs, la chercheuse compte 
pallier aux limites méthodologiques des études antérieures en étant fidèle au devis de la 
théorisation ancrée. 
2.4 Rapport des femmes atteintes d’un cancer du sein aux représentations sociales du 
cancer 
Dans la présente étude, il sera intéressant de découvrir de quelle façon les femmes 
perçoivent la santé et le cancer, soit sous forme d’un continuum tel que retrouvé dans le 
modèle biomédical prédominant, soit avec la santé dans la maladie, soit d’une façon autre. 
Importants à considérer dans l’exploration des processus sociaux tels que vivre avec un 
cancer, la chercheuse se penche maintenant sur les éléments influençant sur les perceptions 
et les représentations sociales du cancer. 
Devenir malade module l’identité sociale des femmes atteintes d’un cancer du sein 
(Pierret, 2008), mais comment ces femmes se perçoivent-elles? Perçoivent-elles leur 
entourage ainsi que leur rapport au monde? Voilà des questionnements que la chercheuse 
tentera d’élucider par la présente étude en définissant, tout d’abord, le concept d’identité 
(personnelle, collective et sociale). Ensuite, elle abordera le sujet de la reconstruction sociale 
des femmes en lien avec la santé et la maladie en traitant des représentations sociales du 
cancer, des conduites sociales associées à la maladie et des représentations sociales de la 
santé. Puis, le rapport des femmes atteintes d’un cancer du sein à elles-mêmes se fera en 
traitant du corps et de la féminité ainsi que des modifications des perceptions de la maladie. 
Le rapport des femmes atteintes d’un cancer du sein à leur entourage sera exposé en abordant 
les conflits de rôles et le soutien social. Finalement, le rapport des femmes atteintes d’un 
cancer du sein au monde sera traité en élaborant sur les différences concernant le genre. Pour 
conclure, la chercheuse traitera de l’identité sociale dans les soins cliniques.  
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2.4.1 Identité  
D’abord, il sera fait état de la définition du concept d’identité. Ce concept rallie 
plusieurs phénomènes tels que les conflits identitaires entre les ethnies, les statuts et les rôles 
sociaux, les cultures de groupe, les troubles de l’identité pour définir une pathologie et 
l’identité personnelle (Hogg, 2003). Cependant trois domaines d’études prévalent : 1) 
l’identité personnelle qui est reliée au soi, 2) l’identité collective qui se réfère aux nations, 
aux minorités culturelles, religieuses ou ethniques, 3) l’identité sociale qui fait référence à la 
société (Dortier, 2004). Dans les prochains paragraphes, la chercheuse examinera l’identité 
personnelle et sociale puisqu’elles sont directement en lien avec le sujet de l’étude doctorale 
qui porte sur la transition des perceptions de l’état de santé de femmes québécoises atteintes 
d’un cancer du sein. Nous verrons comment les effets des traitements d’oncologie affectent 
l’image corporelle et, par ricochet, la perception de soi, sa féminité. Puis, nous examinerons 
les impacts du cancer du sein sur la perception de soi par rapport aux autres. La notion 
d’identité collective que Michaud (1978, p. 9) définit comme : « La constitution d'une 
identité collective pour un groupe » est davantage en lien avec le besoin de se défendre, de 
revendiquer et d'être reconnu dans l'espace social (Wittorski, 2008). La notion de groupe 
étant moins présente auprès de femmes atteintes d’un cancer du sein, ce sujet ne sera pas 
abordé. La chercheuse définira donc les termes de l’identité personnelle et de l’identité 
sociale. 
2.4.1.1 Identité personnelle    
En ce qui concerne l’identité personnelle, Erikson (1968) a mis en lumière des stages 
développementaux marqués par des crises et des réaménagements pendant lesquels se génère 
l’identité. Par contre, la chercheuse n’entrera pas dans ces stades et prendra plutôt compte 
des trois facettes de l’identité personnelle qui sont 1) le soi matériel ou le corps, 2) le soi 
social qui correspond aux rôles sociaux et 3) le soi connaissant qui renvoie au sentiment 
d’être autonome (Dortier, 2004). En effet, ces facettes sont davantage pertinentes pour la 
recherche actuelle puisqu’elles rejoignent davantage la réalité des femmes atteintes d’un 
cancer du sein. Il faut toutefois retenir que le concept d’identité n’est pas fixe (Mucchielli, 
2002). Pour Jodelet (1989), les représentations personnelles peuvent s’élaborer à partir des 
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expériences de vie, des interactions avec autrui, des modèles de pensées, des savoirs et des 
informations transmises par l’éducation.  
2.4.1.2 Identité sociale 
Le concept d’identité sociale réfère à la conscience de la notion du soi qu’a un individu 
d’appartenir à un groupe social ainsi que la valeur et la signification émotionnelle qu’il 
attache à cette appartenance (Hogg, 2003). Ce concept positionne la personne dans la société 
par rapport à ses rôles en lien avec son âge, sa place dans la famille, sa profession, son genre, 
ses engagements personnels (Dortier, 2004). Le concept d’identité sociale présume qu’il 
existe une relation réciproque entre le soi et la société (Stets & Burke, 2003). Pour 
comprendre l’identité personnelle d’une personne, nous devons d’abord comprendre son 
identité sociale, puisque nous nous définissons en fonction de la société dans laquelle nous 
vivons comme le disait Mead dès 1934. Les interactionnistes symboliques considèrent que 
c’est dans le cadre de l’interaction sociale et dans les définitions qu’ont les gens d’une 
situation, que l’individu émerge et prend conscience de soi (Blumer, 1969). En effet, les 
individus agissent en fonction du contexte qui régit les actions et les interactions (Blumer, 
1969). L’identité d’une personne, le soi, reflète l’ensemble des images que les autres lui 
renvoient d’elle-même et qui sont intériorisées et ce, pour chacun de ses rôles sociaux 
lesquels sont multiples et simultanés (Stryker, 1980). Autrement dit, les personnes font partie 
d’une structure sociale complexe qui est, en même temps, créée par elles (Abric, 2003). Cette 
étude permettra donc de connaitre les perceptions personnelles qu’ont les femmes sur leur 
état de santé ainsi que leurs représentations sociales puisque les deux sont interreliées. Voici 
maintenant les facteurs qui peuvent modifier l’identité personnelle et sociale.  
2.4.2 Changement d’identité 
Le diagnostic d’un cancer du sein provoque un changement d’identité personnelle et 
sociale (Regehr, 2012). Un changement d’identité se produit lorsqu’une source de stress 
déséquilibre l’identité sociale construite. Trois facteurs peuvent en être la cause : 1) l’ajout 
ou la suppression d’un rôle, 2) le changement d’importance d’un rôle sans en changer la 
hiérarchie et 3) le changement de hiérarchie entre les rôles (Stets & Burke, 2003). Dans la 
présente étude, les femmes diagnostiquées d’un cancer du sein vivent, en concomitance, 
plusieurs changements de rôles tels que celui de malade, de mère, d’épouse, de femme, de 
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travailleuse, d’aidante naturelle, d’amie, d’enfant, d’étudiante, de patiente, de militante, etc. 
(Johansen et al., 2013; King, 2010). Ainsi, ces changements peuvent causer des conflits 
d’identité (Seale, 2002).  
Les concepts d’identité étant définis, la chercheuse amorce le cœur du sujet des 
représentations. Elle guidera les lecteurs vers le sujet de la reconstruction sociale des femmes 
en lien avec la santé et la maladie en traitant des représentations sociales du cancer, des 
conduites sociales associées à la maladie et des représentations sociales de la santé. Ensuite, 
elle traitera de l’identité des femmes atteintes d’un cancer du sein, que ce soit par rapport à 
elles-mêmes, par rapport aux autres ou par rapport au monde. 
2.4.3 Rapport des femmes atteintes d’un cancer du sein aux représentations 
sociales de la santé 
Malheureusement, plusieurs sujets connexes en lien avec la santé demeurent peu 
explorés telle la conception de la santé chez des gens en santé et la conception de la santé 
chez des gens malades, ce qui inclut la conception de la santé de femmes atteintes d’un cancer 
du sein. On peut expliquer ce phénomène en se rappelant la définition de la santé qui est 
perçue comme un bien inné dont les gens prennent conscience de son importance une fois 
qu’ils ont côtoyé la maladie (Massé, 1995). La chercheuse espère que les résultats de la 
présente étude ajouteront au corpus de connaissances sur les représentations de la santé.  
2.4.4 Rapport des femmes atteintes d’un cancer du sein aux représentations 
sociales du cancer 
La maladie est une construction sociale (Pierron, 2007). Par exemple, une femme 
atteinte d’un cancer du sein porte une perruque pour éviter d’être étiquetée comme étant 
malade ou pour éviter que ses amis ressentent de la pitié à son égard ou pour garder sa 
féminité auprès de son époux. Un autre exemple que la maladie est une construction sociale, 
est le mot « cancer ». Comme le dit si bien Sontag (1979) : « cancer égale mort ». Par contre, 
de nos jours, l’image moderne du cancer est reliée à l’espoir de la cure (Saillant, 1988). On 
n’a qu’à penser au ruban rose de la Fondation canadienne du cancer du sein qui est un 
symbole populaire dans notre société auquel on associe le cancer du sein. 
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Le cancer s’associe à une symbolique du mal configurée par un imaginaire social et 
culturel et il va sans dire que cette représentation symbolique n’est pas neutre (Pierron, 2007; 
Saillant, 1988). On y associe des images de parasites et de contagion qui se traduisent dans 
le langage populaire par : « Comment s’attrape le cancer? », « Pourquoi moi? » (Saillant, 
1988). Cette altérité physique est également de niveau métaphysique, puisque l’identité du 
soi que la personne croyait stable se modifie par l’épreuve de la maladie se révélant ainsi 
comme quelqu’un de faible, fragile, instable et précaire (Pierron 2007; Sontag, 1979). Les 
théories psychologiques de la maladie constituent un moyen puissant de rejeter la faute sur 
le malade. Lui expliquer qu’il est, sans le savoir, la cause de sa maladie, c’est aussi ancrer en 
lui l’idée qu’il l’a méritée. La maladie est depuis longtemps associée à des notions de 
représailles, particulièrement actives en matière de cancer. Contre ce mal, on livre une lutte, 
on part en croisade, on est victime d’un cancer (Pierron, 2007; Saillant, 1988). Plusieurs 
théories psychologiques attribuent à l’infortunée cancéreuse la responsabilité ultime de sa 
maladie comme de sa guérison (Sontag, 1979). Il n’est donc pas rare d’observer des 
professionnels de la santé sermonner leurs clients (Pierret, 2008). 
Dans le contexte de la présente étude, la chercheuse définit les représentations comme 
des perceptions hétérogènes présentes, entre autres, dans le discours des femmes et qui 
permettent à tous de se faire une image mentale de la maladie (Saillant, 1988). Les 
perceptions, quant à elles, sont, dans le présent cas, orientées en fonction des capacités de 
nos organes sensoriels, mais aussi de nos centres d’intérêt et de nos connaissances antérieures 
(Dortier, 2004). Il faut toutefois avoir à l’esprit que le but de cette recension des écrits n’est 
pas de répertorier de façon exhaustive les différents paradigmes dans lesquels s’inscrivent 
les représentations et les perceptions de la maladie. Elle vise plutôt d’explorer comment 
celles-ci influent sur l’identité sociale de femmes atteintes d’un cancer du sein et par ricochet 
sur les conduites sociales.  
2.4.5 Conduites sociales associées à la maladie 
Certes, l’expérience d’une maladie n’est jamais purement biologique et seulement 
individuelle. Elle est construite socialement et symboliquement (Herzlich, 1992). Baril et al. 
(2008) et Flick (1992) ont recensé les différents cadres conceptuels existant au sujet de la 
représentation de la maladie. On s’aperçoit rapidement que les termes représentations et 
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perceptions sont des termes « fourre-tout », comme le fait remarquer Dubar (2000). Baril et 
al. classifient les représentations de la maladie selon qu’elles sont associées à : 1) 
l’expérience personnelle qui comprend le modèle de peur/évitement (Vlaeyen et al., 1995), 
le modèle transthéorique (Prochaska et al., 1994) et les théories profanes (Herzlich, 1969; 
Leventhal et al., 1997), 2) l’interactionnisme qui englobe l’approche du rôle du malade 
(Parsons, 1951), l’approche de la communication-relation thérapeutique/patient (Rogers & 
Kinget, 1976) et l’approche de l’analyse des genres (Ewan, Lowy, & Reid, 1991) et 3) le 
socioculturel tel que les modèles socioculturels de la santé et de la maladie (Herzlich, 1984). 
Dans la présente recherche, la chercheuse mettra l’accent sur la description de trois modèles, 
puisqu’ils correspondent aux assises du projet doctoral, soit l’interactionnisme symbolique.  
Le rôle de malade, développé par Parsons (1981), est un premier modèle pertinent pour 
le présent projet de recherche puisqu’en oncologie, on entend souvent parler du rôle de 
malade. Pour Parsons, le rôle de malade constitue une assignation momentanée qui permet à 
la personne de se soustraire temporairement de ses obligations quotidiennes, qu’elles soient 
domestiques ou professionnelles. Quand le rôle de malade est légitimé, la personne se voit 
offrir de l’aide afin de faciliter sa guérison. Ce rôle de malade, comme le dit Massé (1995), 
se construit et se vit non pas seul mais en interaction avec les autres. Il implique également 
que la personne doive agir conformément en bon malade et suivre les prescriptions 
comportementales et médicales. Ce modèle s’inscrit davantage dans un contexte de maladie 
aiguë. Toutefois, malgré le fait que le cancer soit désormais considéré comme une maladie 
chronique, ce rôle jette un éclairage sur l’impact des représentations sociales au plan de la 
stigmatisation des femmes qui reçoivent des traitements de chimiothérapie ou de 
radiothérapie.  
Herzlich (1969) a étudié les représentations sociales de la santé et de la maladie comme 
un mode d’interprétation de la société par l’individu pour élaborer trois types de 
représentations sociales qui sont les suivantes : 1) la maladie destructrice, qui se caractérise 
par l’abandon des rôles et l’exclusion sociale due à l’inactivité et à la violence faite par autrui, 
2) la maladie libératrice, qui est vécue comme une période de repos pendant laquelle la 
personne malade cesse de s’infliger des contraintes sociales se permettant ainsi de nouvelles 
possibilités de vie et de liberté et 3) la maladie-métier, qui se caractérise par la lutte active 
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contre la maladie et l’angoisse qui y est reliée, mais également par l’acceptation de la 
maladie. La personne perçoit des possibilités d’adaptation. La pertinence de cette 
catégorisation tient du fait qu’elle situe l’individu au centre du questionnement sur la relation 
entre les cognitions, les émotions et les comportements.   
L’approche socioculturelle de la santé et de la maladie met en relief l’influence de la 
culture et l’effet de différentes variables sociodémographiques telles que l’âge, le genre, la 
scolarité, la classe sociale, l’ethnie et le milieu professionnel sur les constructions des 
représentations sociales (Herzlich, 1984). L’âge et le sexe sont deux variables fondamentales 
des marques culturelles (Collière, 1996; Schulze & Welters, 1992). Elles ont d’ailleurs fait 
l’objet de plusieurs recherches (Leventhal & Crouch, 1997; Leventhal et al., 1997; Leventhal, 
Nerenz, & Steele, 1984; Leventhal, Nerenz, & Strauss, 1982), certaines spécifiquement dans 
le domaine de l’oncologie (Anagnostopoulos & Spanea, 2005; Buick, 1997; Smyth, 
McCaughan, & Harrisson, 1995; Yavan, Akyüz, Tosun, & Iyigün, 2010). Sachant que nous 
sommes notre propre référent culturel et que nous avons tendance à nous percevoir comme 
exempt d’attributs culturels (Lambert & Doré, 2010), il importe de ne pas omettre notre 
culture.  
2.4.6 Études sur les représentations sociales de la santé et de la maladie 
Après avoir défini les représentations sociales de la santé et de la maladie, nous verrons 
quel rôle ces dernières jouent chez les femmes atteintes d’un cancer du sein et ce, par rapport 
à elles-mêmes, à leur entourage et à leur inscription dans le monde. Une excellente source de 
savoir populaire relié au cancer est, sans équivoque, les propres expériences des femmes qui 
en sont atteintes, puisque cette interprétation du vécu, en fonction des évènements critiques 
qui ont jalonné leur vie, se construit sur leur expérience et sur la base du savoir populaire de 
la communauté (Massé, 1995).  
Pour ce faire, une recension des écrits, en français et en anglais, a été effectuée. Les 
bases bibliographiques suivantes ont été consultées : CINAHL, America : History and Life, 
Medline, PsychINFO, SocIndex et Academic search complete. Les mots clés suivants ont été 
utilisés pour les différentes stratégies de recherche : 1) disease, sick* ou ill* en combinaison 
avec representation, perceptions ou role et breast cancer, cancer ou neoplasm 2) women, 
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sex* et breast cancer, 3) mother, role et ill* et women, role et ill*, 4) gender role et illness 
et 5) cultur*, breast cancer et ill* et ethni*, breast cancer et ill* et ethni* et breast cancer.  
Lors de la première étape de la recherche documentaire, 451 articles ont été recensés, 
127 pour la deuxième, 12 pour la troisième, 39 pour la recherche élargie, 13 pour la quatrième 
et 378 pour la cinquième. Les titres et les résumés ont tous été consultés et les articles écrits 
en d’autres langues que le français ou l’anglais étaient rejetés ainsi que ceux qui portaient sur 
un sujet connexe. 
2.4.6.1 Rapport des femmes atteintes d’un cancer du sein à elles-mêmes 
La première de trois sections sur l’identité sociale des femmes se penche sur la 
reconstruction du soi à la suite de l’annonce d’un diagnostic de cancer du sein. Les aspects 
du corps et de la féminité ainsi que la redéfinition des perceptions de la maladie seront 
discutés.    
Corps et féminité 
Plusieurs études démontrent que l’image corporelle et la sexualité préoccupent 
grandement les femmes atteintes d’un cancer du sein (Chow, Tsao, & Hart, 2004; Davis, 
Meneses, & Messias, 2010; Fobair et al., 2006; Graziottin & Valentina, 2007; Hébert & Côté, 
2011; Huber, Ramnarace, & McCaffrey, 2006; Klaeson & Berterö, 2008; Lindop & Cannon, 
2001). L’étude qualitative de Fortin, Charron, Beauchamp, Morin et Lagacé (2010), réalisée 
auprès de 15 survivantes d’un cancer du sein âgées de moins de 50 ans, démontre 
l’importance de l’atteinte du corps et de la sexualité sur l’identité féminine. Cette étude révèle 
que l’identité de femme, de mère et de conjointe est étroitement liée à l’impact de la maladie 
et des traitements sur l’image et l’estime de soi des participantes. De ce fait, l’alopécie, la 
prise de poids engendrée par les traitements et la diminution de la libido ont des conséquences 
directes sur leur image et leur estime de soi (Fortin et al., 2010) pouvant aller même jusqu’à 
la dépression (Dean, 2008). Pour d’autres participantes, les mutilations corporelles 
représentent aussi des pertes de santé éventuelles telles la récidive du cancer et la mort. De 
par ce fait, elles évitent de se regarder dans le miroir ou de dévoiler leur nudité à leur 
partenaire (Howard, Balneaves, & Bottorff, 2007). Également, une femme en âge de procréer 
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pourra voir son rêve d’avoir des enfants ou d’allaiter détruit à la suite de l’infertilité 
occasionnée par la chimiothérapie, ce qui atteindra son rôle de mère.  
En effet, les femmes atteintes d’un diagnostic de cancer du sein peuvent se sentir moins 
femmes puisque leur corps est changé, ce qui modifie, par le fait même, leur rôle d’épouse 
et de femme (Regehr, 2012). En lien avec les critères de beauté de la société actuelle, les 
femmes, spécialement celles qui ont subi une mastectomie (Pérez et al., 2010), disent alors 
se sentir moins femmes, moins désirables, moins féminines (Fortin et al., 2010). De plus, les 
femmes âgées entre 20 et 45 ans identifient plus de besoins que celles de 54 ans au sujet des 
catégories suivantes : la féminité et l’image de soi, la famille et les amis et le retour à domicile 
(Girgis, Boyes, Sanson-Fisher, & Burrows, 2000). Le sujet de la sexualité, encore tabou chez 
les professionnels de la santé (Anllo, 2000; Fortin et al., 2010; Hébert & Côté, 2011), doit 
être abordé dans les programmes d’enseignement (Dean, 2008; Huber et al., 2006), puisque 
les études ont démontré que la majorité des femmes éprouvent des préoccupations à ce sujet. 
Klaeson et Berterö (2008) parlent même d’identité sexuelle. Comme la notion du corps 
est très culturelle, de par la symbolique de l’organe atteint, les femmes iront jusqu’à choisir 
le traitement en fonction des représentations de la féminité et de la sexualité de la société. 
Regehr (2012) identifie quatre fonctions sociales des seins, lesquelles sont : 1) le sein 
médicalisé : le sein vu comme une partie du corps, 2) le sein pratique : le sein qui allaite, 3) 
le sein sexué : le symbole de féminité, de beauté et d’attirance physique et 4) le sein 
sexualisé : l’apparence et la sensation du sein. Dépendamment de la façon dont les femmes 
perçoivent ces fonctions du sein, elles choisiront le type de traitement, par exemple opter 
pour la reconstruction mammaire ou non. Également, certaines féministes critiquent les 
effigies associées au cancer du sein qui sont de belles jeunes femmes minces, souriantes, sans 
rides qui semblent en paix avec la vie (King, 2006). Selon Dubriwny (2009), l’accent devrait 
être mis au plan social pour considérer aussi les aspects politiques du cancer du sein comme 
les traitements, les assurances médicaments et la recherche. De façon captivante, Dubriwny 
rapporte l’histoire de Betty Ford, la Première Dame des États-Unis, qui a demandé une 
ablation radicale des seins et que les médias ont qualifiée de bonne patiente. Plus récemment, 
nous n’avons qu’à nous rappeler le cas de l’actrice Angelina Jolie. Sur ce, il appert évident 
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que le cancer du sein renvoie à la construction sociale d’une bonne ou d’une mauvaise 
patiente (Andsager & Powers, 2001; Dubriwny, 2009).  
Redéfinition des perceptions de la maladie à la suite d’un diagnostic de cancer du sein 
À la suite de l’annonce d’un diagnostic du cancer du sein, les femmes observent un 
changement dans leur système de valeurs et de croyances qui les influence et les motive à 
vivre avec le cancer du sein (Hébert & Côté, 2011). Ces résultats ne sont pas surprenants, car 
les personnes vivant avec des maladies chroniques traversent lentement différentes étapes de 
la maladie et s’adaptent au fur et à mesure (Towsley et al., 2007; Whittemore & Dixon, 2008). 
À ce propos, Schaefer (1995) écrit que les femmes atteintes d’un cancer vivent le paradoxe 
de négocier avec les pertes en même temps que la réalisation de découvertes sur soi. On 
observe également que les femmes sont plus optimistes face au cancer du sein lorsqu’elles y 
sont confrontées comparativement aux femmes en santé (Anagnostopoulos & Spanea, 2005; 
Arman, Backman, Carlsson, & Hamrin, 2006; Pilarski, 2009).  
L’âge est une variable importante en lien avec les perceptions du cancer du sein. 
Principalement, les femmes de 50 ans et moins s’estiment en mesure de participer au 
processus de guérison et voient un échange et une collaboration avec les professionnels de la 
santé (Documet, Trauth, Key, Flatt, & Jernigan, 2012; Halkett et al., 2010). Elles considèrent 
la maladie comme une situation d’apprentissage et la guérison comme une issue normale, 
soit de s’adapter et de surmonter le cancer. Cette manière de comprendre la maladie peut être 
associée avec la maladie-métier présentée par Herzlich (2005) ainsi qu’aux valeurs de lutte 
et de victoire sur le cancer véhiculées par la société (Saillant, 1988). Les résultats des études 
sont sans équivoque sur la relation entre l’âge au moment du diagnostic et la détresse 
psychologique : les femmes dans la cinquantaine et moins sont plus à risque de détresse 
psychologique que celles dans la soixante et plus (Shannon & Smith, 2003; Snyder & Pearse, 
2010; von Heymann-Horan et al., 2013). La scolarité est une autre variable influant 
positivement le niveau de détresse lié aux perceptions de la maladie (Boinon et al., 2014; von 
Heymann-Horan et al., 2013). De ce fait, l’âge et la scolarité sont les deux seules variables 
dont les effets sur les besoins et l’adaptation sont reconnus dans les écrits scientifiques. Pour 
ce qui est de l’état matrimonial, du statut socio-économique, du lien de résidence (ville ou 
57 
campagne), du stade de la maladie et de la trajectoire de la maladie, les conclusions sont non 
significatives et contradictoires.  
Les résultats tirés de l’étude de Hébert et Côté (2011) ont démontré que les femmes 
atteintes d’un cancer déclarent « avoir le cancer » plutôt qu’« être malades ». Seuls les 
symptômes physiques associés aux traitements aigus de chimiothérapie et de radiothérapie 
leur rappellent que leur état de santé est modifié, car elles ne se perçoivent pas comme étant 
malades. Ces résultats ont également été observés dans l’étude de Baril et al. (2008) réalisée 
auprès de personnes atteintes de troubles musculo-squelettiques. Inévitablement, la maladie 
est perçue de façon morale et la personne devient responsable de sa maladie ou trop faible 
pour contrôler le corps à travers l’esprit (Benner, 1994). Ainsi, les femmes tenteraient de 
contrôler la maladie à l’aide de la pensée positive, discours qui est d’ailleurs privilégié par 
les professionnels de la santé. C’est dire que les femmes se conformeraient aux attentes de la 
société en adoptant ce schème de pensées. 
2.4.6.2 Rapport des femmes atteintes d’un cancer du sein à leur entourage 
La deuxième partie de la notion d’identité sociale des femmes atteintes d’un cancer du 
sein concerne leur entourage, particulièrement le soutien social et les conflits de rôles. 
Soutien social 
Certaines femmes voient la communication dans leur couple s’effriter pouvant aller 
jusqu’à la séparation après le diagnostic (Coyne & Borbasi, 2007; Kirchhoff, Yi, Wright, 
Warner, & Smith, 2012). De plus, les femmes veuves sont plus fatalistes que les femmes en 
couple (Anagnostopoulos & Spanea, 2005). Les études d’Avci, Okanli, Karabulutlu, et 
Bilgili (2009) et de Galloway et al. (1997) démontrent qu’il n’existe pas de corrélation 
significative entre, d’une part, les variables de l’état matrimonial, de la scolarité, du revenu 
salarial et, d’autre part, les besoins informationnels des femmes atteintes d’un cancer du sein. 
Ces auteurs, ainsi que Budden, Hayes, et Buettner (2014), ne notent aucune différence entre 
les besoins informationnels sur le cancer et les traitements et l’état matrimonial des femmes, 
qu’elles soient divorcées, veuves, célibataires et mariées. Toutefois, les résultats ne sont pas 
unanimes. En effet, les études de Hodgkinson et al. (2007), de Lindop et Cannon (2001), de 
Mellon et al. (2008) et de Molisani, Dumenci, et Matsuyama (2014) démontrent que les 
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femmes mariées ou en couple identifient plus de besoins que les célibataires ou les veuves. 
Une explication serait en lien avec le rôle du conjoint qui a également ses propres besoins.  
Le soutien social, qu’il soit instrumental, informationnel ou émotionnel, est capital 
pour aider les femmes à traverser cette épreuve (Boinon et al., 2014; Gagliardi et al., 2009; 
Snyder & Pearse, 2010). Il diminue la détresse psychologique et améliore la qualité de vie 
(Boinon et al., 2014; Fernandes, Cruz, Moreira, Santos, & Silva, 2014; Matsuda, Yamaoka, 
Tango, Matsuda, & Nishimoto, 2014). À l’opposé, l’absence de soutien psychologique de la 
part du conjoint fait augmenter le niveau de détresse (Bulotiene, Veseliunas, Ostapenko, & 
Furmonavicius, 2008; Manne, Ostroff, Winkel, Grana, & Fox, 2005). L’étude d’Hébert et 
Côté (2011) a fait ressortir que le soutien social occupe une place prépondérante chez les 
participantes, dont spécialement leur famille et leur cercle d’amis, tandis que les 
professionnels de la santé (infirmière pivot ou psychologue) sont consultés spécifiquement 
pour la gestion de problèmes, la synchronisation des soins ou, à l’occasion, pour leur écoute. 
D’ailleurs, les résultats de cette même étude ont démontré que les femmes ne sont pas portées 
à se confier aux infirmières soignantes, puisqu’elles perçoivent leur rôle comme étant 
principalement instrumental, ce qu’elles justifient par la pénurie d’infirmières et la surcharge 
de travail; deux facteurs qui ont un impact sur le temps à consacrer aux personnes dans les 
établissements de soins de santé (Aiken, Sloane, Bruyneel, Van den Heede, & Sermeus, 
2013). 
Conflits de rôles 
Tel que mentionné précédemment, un diagnostic de cancer provoque de profonds 
changements de rôles, entres autres en ce qui concerne celui de mère. La recension des écrits 
infructueuse fait réaliser que le sujet du changement de rôle d’une mère malade est très peu 
étudié. Les études portent davantage sur le changement du rôle d’épouse lorsque la femme 
est malade ou sur le changement du rôle de mère lorsqu’un enfant est atteint d’une maladie 
chronique.  
Il ressort des études de Fitch, Bunston et Elliot (1999) et de Hoffman, Lent, et Raque-
Bogdan (2013) que les mères atteintes d’un cancer du sein vivent plusieurs défis au plan de 
la redéfinition de leurs rôles familiaux. La fatigue limite de façon importante les activités et 
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les tâches de la vie quotidienne (Carey et al., 2012). Que ce soit pour préparer les repas, 
emmener les enfants à l’école ou faire le ménage, la fatigue influe négativement sur la 
perception des femmes de leur rôle de femme et de mère. Cette fatigue amène un 
réaménagement des rôles dans la dynamique familiale. Les enfants doivent participer 
davantage aux tâches ménagères et se débrouiller seuls, tandis que le conjoint doit passer 
plus de temps avec les enfants pour combler ce que la mère ne peut désormais plus faire. Ces 
demandes créent des tensions chez les femmes qui se valorisaient dans leur rôle de mère, car 
elles doivent dorénavant diminuer leurs exigences et même accepter de demander de l’aide, 
ce qui n’est pas facile pour certaines. Par ailleurs, avec la désinstitutionalisation, les femmes 
doivent souvent remplir le rôle d’aidante naturelle envers leurs parents ou leur conjoint 
(Fredman, Cauley, Hochberg, Ensrud, & Doros, 2010; Godfrey & Warshaw, 2009). Elles 
doivent donc, en plus de se soigner, prendre soin des autres. L’étude de Plach (2003) révèle 
que les femmes qui ont une expérience positive avec leurs rôles sociaux éprouvent moins 
d’anxiété et de dépression que celles qui vivent des conflits de rôles.  
Puisque les femmes ont une place privilégiée au sein du noyau familial, elles sont 
souvent plus impliquées dans les soins aux enfants que le sont les pères. Ces exigences 
sociales provoquent, chez les femmes atteintes d’une maladie chronique, du stress par rapport 
à ces attentes. En effet, toujours selon Fitch, Bunston, et Elliot (1999), les femmes se sentent 
coupables de respecter leurs limites et de prendre du temps pour se soigner sachant que les 
enfants ont besoin de leur mère. Selon cette étude, certains enfants, surtout les filles, 
répondent en fuyant la mère malade, tandis que les garçons sont plus affectueux envers elle. 
Le même phénomène se produit avec les époux et les amis. Parfois la maladie tisse des liens, 
parfois elle en coupe. Les résultats de l’étude de Fortin et al. (2010) démontrent que 
l’entourage de la femme est mal à l’aise de voir cette dernière sans perruque ou bandeau pour 
cacher l’alopécie. De ce fait, plusieurs personnes coupent les liens avec la personne atteinte 
d’un cancer.  
2.4.6.3 Rapport au monde des femmes atteintes d’un cancer du sein 
La troisième et dernière partie de la notion d’identité sociale des femmes atteintes d’un 
cancer du sein est en lien avec leur inscription dans le monde qui sera discutée en élaborant 
sur les sexes.  
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Élaboration sociale des différences fondées sur les sexes 
Les rapports hommes-femmes influent sur la construction sociale du corps des femmes, 
tel que vu précédemment, mais aussi sur les rôles et les savoirs des femmes sur leur santé 
(Saillant, 2003). L’élaboration sociale des différences en rapport au sexe se fait à partir des 
représentations conformes à la vision biologique du sexe (Préjean, 1994). On observe, dans 
chaque système sociopolitique, des pratiques de différenciation des rapports de sexe. Dès 
lors, la société définit les rôles sociaux, les émotions ressenties ou refoulées, l’apparence 
corporelle et les activités sociales dès la naissance d’un enfant. Beaudrillard (1970) pousse 
cette pensée en affirmant que la relation de soi aux autres et à soi-même est alimentée par 
des signes qui constituent des modèles féminins et des modèles masculins, lesquels sont de 
véritables objets de la consommation. Ce système sociopolitique des rapports de sexe fait 
violence à la construction identitaire en imposant des normes de comportement (Beaudrillard, 
1970). 
Les rôles associés au genre ont fait l’objet de plusieurs études révélant ainsi que les 
femmes ont un plus haut taux de morbidité que les hommes. En ce sens, Pucheu, Consoli, 
Landi et Lecomte (2005) notent que la détresse émotionnelle est plus grande chez les femmes 
interviewées atteintes d’un cancer que chez les hommes atteints de cette même maladie. Cette 
disparité génère deux rôles : celui de gagne-pain de l’homme dans une société patriarcale et 
celui de nourrice de la femme (Krause & Markides, 1987). Le modèle féminin typique 
concerne la procréation, l’entretien du foyer et les soins aux membres de la famille, 
l’éducation des enfants sur le plan corporel, cognitif et affectif sans oublier le don de soi 
comprenant le don de son corps, de son temps et de son affectivité, tout cela servi avec 
douceur et docilité en fonction du mythe de l’amour. Ainsi, la femme se fait un devoir de 
plaire par tous les moyens pour satisfaire les besoins des hommes qui sont socialement 
prédéfinis dans le contexte patriarcal de l’élaboration des valeurs et des normes (Fernet, 
2003). 
La « Super-Woman » est désormais la norme sociétale, ce qui implique que la femme 
doit être une séductrice aimante, une mère dévouée et active, une travailleuse acharnée 
(Johansen et al., 2013; Préjean, 1994). Elles doivent également être une aidante naturelle 
depuis la désinstitutionalisation avec le virage ambulatoire (Thivierge & Tremblay, 2003) 
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qui porte les valeurs du caring, car quand les ressources professionnelles manquent, le savoir 
des femmes se transforme en ressource d’aide (Saillant, 2003). Comme il était mentionné 
dans l’étude de Fitch et al. (1999), les femmes malades assument, malgré tout, leur rôle 
d’aidante naturelle poussées par la reconnaissance d’une responsabilité à l’égard de l’autre, 
un lien d’amour (Thivierge & Tremblay, 2003). Cela peut ralentir leur rétablissement et peut 
engendrer des complications parce qu’elles ne prennent pas soin d’elles. Il appert donc que 
les femmes diagnostiquées d’un cancer du sein de la présente étude sont très vulnérables non 
seulement à cause de la maladie, mais également en lien avec des pressions sociales.  
Bien que les approches contemporaines de la promotion de la santé aient évolué, on 
leur reproche encore parfois de reproduire les pratiques et le discours dominants à l’égard 
des femmes en refusant de reconnaître leur position sociale comme en matière d’équité 
salariale par exemple. Les messages véhiculés adoptent une approche traditionnelle de la 
santé des femmes centrée sur la reproduction en plus de conserver des programmes et des 
interventions qui imputent aux femmes la responsabilité de la santé des autres par des 
messages et des campagnes portant sur leur rôle d’aidant naturel (Saillant, 2003). La 
promotion de la santé n’arrive pas à reconnaître la diversité chez les femmes, car même si 
elles sont toutes touchées par le fait que la promotion de la santé reproduit aussi les inégalités 
de genre, les femmes sont aussi divisées par d’autres dimensions de l’inégalité structurées 
par la classe, l’ethnicité, l’orientation sexuelle et les incapacités (Reid Ponte et al., 2003). 
Andrew (2003) propose, pour pallier cette lacune, que l’État doive considérer la spécificité 
des femmes en procédant à l’analyse comparative entre les sexes. La recherche scientifique 
est un moyen proposé pour faire le pont entre les voix des femmes et celle des 
gouvernements. Le prochain paragraphe suggère une approche anthropologique des soins de 
santé qui peut permettre la promotion de cette spécificité par l’État. 
Importance de l’identité sociale dans les soins dispensés aux femmes atteintes d’un 
cancer du sein 
Comme le mentionne Collière (1996), les professionnels de la santé sont dépourvus 
lorsqu’ils font face à des situations de soins où les émotions, les sentiments, les 
représentations, les croyances, les expériences de vie prédominent sur les connaissances 
techniques. L’utilisation d’une approche anthropologique pour redonner aux soins leurs 
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dimensions socioculturelles aura donc autant à tenir compte du contexte culturel des 
personnes soignées que de la culture professionnelle véhiculée au sein des institutions 
sanitaires, tant celle du corps professionnel infirmier que celle du corps médical (Collière, 
1996). Cette auteure propose une méthode anthropologique pour aborder les situations de 
soins, permettant ainsi de conscientiser les divergences, voire les oppositions culturelles 
existant entre les femmes atteintes d’un cancer du sein et le personnel soignant. Ainsi, 
favoriser le statut de la personne dans le cadre de ses soins permet aux soignants de 
reconnaître que la personne soignée a une histoire autre que celle de son problème de santé, 
mais tout aussi importante, soit son histoire de vie (Lambert & Doré, 2010; Plach, 2003; 
Pucheu et al., 2005; Rozema, Völlink, & Lechner, 2009). Cette philosophie s’apparente à 
celle de l’approche centrée sur la personne qui est maintenant très répandue dans les centres 
de soins et enseignée dans la formation des professionnels de la santé (Francesca et al., 2012). 
2.5 Synthèse de la recension des écrits 
En concluant ce chapitre, un tableau synthèse des thèmes abordés fait ressortir les 
différents éléments de la recension des écrits. Le Tableau 2, à la page suivante, résume les 
thèmes de la transition, les concepts apparentés, la transition santé-maladie dans la discipline 
infirmière et le rapport des femmes atteintes d’un cancer du sein aux représentations sociales 
du cancer.  
Tableau 2  
Synthèse de la recension des écrits 
Thème  Synthèse 
Transition Définition la plus populaire : Processus de 
changement causé par un évènement hors de 
contrôle entre deux périodes relativement stables 
qui dure un certain temps. Stade intermédiaire et 
processus interne à la personne (Chick & Meleis, 
1986; Schumacher & Meleis, 1994) 
  
Immaturité conceptuelle de la transition rendant 
les barrières floues avec les autres concepts 
apparentés 
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Concepts apparentés Santé 
Maladie 
Trajectoire de la maladie chronique 
Changement 
Adaptation 
Deuil 
Transition santé-maladie dans la 
discipline infirmière 
Transition étudiée sous l’angle des résultats 
plutôt que du processus 
Étapes du processus de transition peu détaillées 
Thème commun à toutes les étapes de la 
trajectoire : incertitude  
Rapport des femmes atteintes d’un 
cancer du sein aux représentations 
sociales du cancer  
Reconstruction par les femmes de leur rapport à 
elles-mêmes en fonction de leur image 
corporelle et amorce d’un changement dans leurs 
perceptions de la maladie. 
 
Conflits de rôles entre les femmes atteintes d’un 
cancer du sein et leur entourage 
Importance du soutien social  
 
À la suite de cette synthèse, il est possible de suggérer quelques pistes 
d’approfondissement. Entre autres, les éléments déclencheurs et ceux marquant la fin de la 
transition sont équivoques. De plus, les propriétés de la transition sont arbitraires, rendant ce 
concept difficilement distinguable de ceux de la trajectoire de la maladie chronique, du 
changement, de l’adaptation et du deuil. Il ressort également des écrits que la transition est 
davantage étudiée sous l’angle du résultat que sous l’angle du processus. Les études ont 
fragmenté la trajectoire de la maladie chronique pour traiter de la transition. De ce fait, une 
recherche qui étudie le processus de transition à travers la trajectoire du cancer du sein sera 
innovante. Il ressort également que le cancer du sein modifie les perceptions des femmes 
atteintes d’un cancer du sein de par le fait que l’image corporelle est affectée ou par les rôles 
sociaux qui se modulent.  
 3.  MÉTHODE
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Être soudainement diagnostiquée d’un cancer du sein est un changement important 
dans l’état de santé d’une personne qui entraine un processus interne de transition. La 
transition des perceptions de l’état de santé reflète un processus social et la méthodologie de 
la théorisation ancrée, par ce qu’elle est tirée des données, est susceptible d’augmenter la 
compréhension, d’offrir des enseignements pertinents et de fournir un guide sérieux pour 
l’action (Strauss & Corbin, 1990).  Nous rappelons que le but de la présente étude est 
d’explorer la transition des perceptions de l’état de santé de femmes diagnostiquées d’un 
cancer du sein. Les objectifs sont de : 1) décrire les perceptions des femmes concernant la 
santé et la maladie avant et après le diagnostic, 2) décrire les étapes de la transition de devenir 
malade d’un cancer du sein (pendant) et 3) modéliser la transition des perceptions de l’état 
de santé. 
Ce chapitre comprend les aspects méthodologiques de l’étude tels que : le devis de 
recherche et la justification épistémologique de celui-ci, les milieux où l’étude s’est déroulée, 
la sélection et la description des stratégies d’échantillonnage et le déroulement de l’étude 
comprenant le recrutement. Par souci d’éviter les redites, l’investigatrice de l’étude oriente 
les lecteurs vers les deux articles de la section résultats en regard des sections : outils de 
collecte des données, processus d’analyse des données, considérations éthiques et critères de 
rigueur. Les résultats de cette étude ont également servi à illustrer la méthodologie de la 
théorisation au chapitre 5 du livre Méthodes qualitatives, quantitatives et mixtes (Jacques, 
Hébert, Gallagher, & St-Cyr Tribble, 2014) qui se trouve à l’Appendice H.  
3.1 Devis de recherche et justification épistémologique 
Le choix de la méthodologie de cette recherche repose sur les postulats qui sont 
présentés ci-bas.  
D’abord, la recherche qualitative est le paradigme qui prévaut pour étudier la transition 
des perceptions des femmes atteintes d’un cancer du sein. En effet, elle privilégie la 
description des processus plutôt que la recherche des causes. Elle favorise également une 
analyse en profondeur de la transition à partir du point de vue des femmes atteintes d’un 
cancer plutôt que la multiplication des cas et enfin elle privilégie la richesse des données 
tirées des entrevues plutôt que la précision des mesures des questionnaires. Et ce, en plus 
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d’être une recherche inductive puisque la compréhension du phénomène à l’étude se dégage 
progressivement du contact avec les femmes qui vivent le processus de transition (Guba & 
Lincoln, 2005). Pour ce faire, l’investigatrice de cette recherche mène l’étude avec une vision 
holistique et le moins de préconceptions possibles afin de permettre aux femmes atteintes 
d’un cancer du sein de partager leurs perceptions de la santé et celles de la maladie.  
Puisque les perceptions des femmes atteintes d’un cancer du sein au sujet de la 
transition déterminent l’intensité de la transition et les conséquences sur l’adaptation à la 
maladie chronique (Petrie & Weinman, 2012), il est primordial de recueillir le point de vue 
des femmes qui vivent avec un diagnostic de cancer du sein. En effet, les femmes atteintes 
d’un cancer du sein passent à travers un processus de transition qui se répercute sur les 
émotions ressenties (Al-Azri et al., 2009). Une approche constructiviste de la théorisation 
ancrée convient mieux en raison des valeurs de proximité entre le chercheur et les 
participantes et puisque ce paradigme s’appuie notamment sur la croyance en une réalité 
subjective et relative. Pour rencontrer les objectifs de recherche selon cette approche 
idéologique, la méthodologie de la théorisation ancrée selon Corbin et Strauss (2008) est la 
plus appropriée pour les raisons suivantes. Elle est, en fait, une mise à jour du populaire livre 
Basics of qualitative research: techniques and procedures for developing grounded theory 
de Strauss et Corbin (1998). Les étapes d’analyse sont les mêmes, cependant Corbin et 
Strauss précisent que l’action et l’interaction sont cruciales dans la conception du monde et 
des connaissances. À l’opposé, dans un courant positiviste, la quête d’objectivité peut sous-
estimer et dévaluer le savoir esthétique ainsi que restreindre l’interprétation construite à partir 
des données à une seule perspective (Corbin & Strauss, 2008). Ces auteurs affirment 
également que c’est à partir de ces constructions que le chercheur développe des 
connaissances qui évoluent continuellement en lien avec les expériences et que c’est ainsi 
que les théories et les concepts sont construits. Pour eux, comme pour l’investigatrice de cette 
étude, les participants occupent une place prépondérante. Par exemple, en préconisant le 
discours des participantes, l’investigatrice de la présente étude représente mieux leur 
expérience. En ce sens, il y a une co-construction puisqu’elle présente le discours des 
participants en combinaison avec les siens lors de la codification. 
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L’investigatrice de la présente étude souhaitait recueillir et analyser les objets 
symboliques ou les représentations des femmes qui vivent le processus de la transition de 
l’état de santé. Elle a procédé à une collecte de données à l’aide de questions ouvertes 
invitant, par le fait même, les femmes à participer activement et à partager le sens qu’elles 
donnent à leur vécu. La chercheuse est à l’écoute de ce qui émergera de l’univers symbolique 
des participantes en étant consciente de ses propres préconceptions. Les préconceptions, ici, 
sont définies comme les peurs, les préjugés, les perceptions, les principes et le paradigme 
(Pires, 1997). Les préconceptions doivent être identifiées et notées dans le journal de bord 
afin que l’investigatrice demeure ouverte aux données émergentes. Par contre, il est 
impossible de les éliminer puisqu’elles font partie d’elle. Tout comme le conçoivent Glaser 
et Strauss (1967), les préconceptions ne sont donc pas vues, dans cette étude, comme une 
source de biais affectant la validité et l’objectivité, ce qui est un autre argument d’une vision 
constructiviste.   
Épistémologiquement, la chercheuse est d’avis, tout comme les fervents de 
l’interactionnisme symbolique dont Glaser et Strauss (1967) et Corbin et Strauss (2008), que 
les interactions avec les autres modulent les conceptions du monde. Les femmes atteintes 
d’un cancer du sein sont des actrices qui interagissent avec la réalité en lui donnant une 
signification et il est possible de cerner cette signification par l’accès à leur univers 
symbolique (Corbin & Strauss, 2008). Spécialement en oncologie, il appert que « devenir 
malade » constitue un processus d’ascension à l’état et au rôle de malade qui est fortement 
influencé par la personne elle-même, en interaction avec sa famille, ses amis, les 
professionnels de la santé, les compagnies d’assurance, etc. (Crooks, Chouinard, & Wilton, 
2008; Saillant, 1988). Également, pour le choix de leurs traitements, les participantes se 
décident à partir du sens qu’elles leur accordent. Par exemple, une femme qui perçoit sa 
maladie comme étant grave sera plus portée à accepter les traitements de chimiothérapie 
qu’une femme qui ne se perçoit pas comme étant malade; une femme qui perçoit la 
chimiothérapie comme étant du poison la refusera et se tournera vers des traitements 
alternatifs (Saillant, 1988).  
Puisque les postulats de la présente étude abondent dans le sens du paradigme 
constructiviste avec les approches de Corbin et Strauss (2008) et de Charmaz (2006), une 
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distinction majeure s’impose afin de discuter de la pertinence de l’approche de Corbin et 
Strauss. Comme le mentionne Gurd (2008) et Richards et Morse (2007), il est fondamental 
que le chercheur adopte une approche de théorisation ancrée qui représente bien ses 
croyances épistémologiques et ontologiques plutôt que méthodologiques. Concrètement, cela 
signifie que la méthodologie choisie doit être celle qui permet le mieux de répondre à la 
question de recherche (Corbin & Strauss, 2008; Richards & Morse, 2007). De fait, en se 
rappelant que le deuxième objectif de recherche était de décrire les étapes du processus de 
transition des perceptions de la santé et de la maladie chronique, on réalise toute l’importance 
de la notion de processus. Le processus consiste en une gamme d’émotions, de réflexions et 
d’actions par lesquelles ont passé les femmes lors de la transition entre leurs perceptions 
d’être en santé et d’être malades. La notion de processus social des phénomènes est l’essence 
de l’approche de Corbin et Strauss (2008). Pour eux, le processus est une suite d’actions, 
d’interactions ou d’émotions qui surviennent en réponse à un évènement, à une situation ou 
à un problème tel un diagnostic de cancer du sein. Ces auteurs considèrent également 
l’importance du contexte qui identifie, par exemple, les conditions dans lesquelles les 
femmes vivent la transition de leurs perceptions. Cette identification se fait à l’aide du codage 
pour donner une vue d’ensemble sur le processus de transition des perceptions.  
À l’opposé, l’approche de Charmaz (2006) accorde moins de place au processus. Ce 
qui ressort de cette approche est davantage la description riche et étoffée du contexte à 
l’image des ethnographes comparativement à la catégorisation des données (Rock, 2001). 
Comme le fait remarquer Glaser (2002) au sujet de l’approche de Charmaz (2006), la 
théorisation ancrée concerne les concepts émergeant de la comparaison constante des 
données plutôt qu’une description juste du contexte. Il ajoute que : « Décrire ce qui se passe 
n’explique pas conceptuellement ce qui se passe comme un modèle fondamental de 
processus » [traduction libre] (Glaser, 2002. p. 10).  
En terminant, on remarque que Charmaz (2006) n’a pas développé de méthode 
d’analyse des données et qu’en fait, elle ne fait que résumer les méthodes des pionniers dans 
le domaine tel que Glaser et Strauss (1967), Glaser (1978) et Strauss et Corbin (1998). Pour 
cette raison additionnelle, la chercheuse préfère s’en tenir à la dernière version de l’originale 
des auteurs Corbin et Strauss (2008).   
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La comparaison entre les trois approches de théorisation ancrée a révélé que toutes 
possèdent les mêmes étapes mais qu’elles se situent dans deux paradigmes différents : Glaser 
et Strauss (1967) et Strauss et Corbin (1998) dans le paradigme davantage postpositiviste et 
Corbin et Strauss (2008) et Charmaz (2006) dans le paradigme constructiviste. En fonction 
des valeurs épistémologiques et ontologiques de la chercheuse et de l’état des connaissances 
qu’elle souhaite apporter à la communauté scientifique, il semble juste de sélectionner une 
méthodologie qui partage ces valeurs constructivistes tout en gardant en tête que la 
théorisation ancrée ne se résume pas qu’à l’application de techniques mais plutôt à un 
processus interprétatif dans lequel la chercheuse est active et créatrice (Tan, 2010). De plus, 
une méthodologie générale n’implique pas que tout soit bon (Pires, 1997). Par contre, elle 
doit permettre de répondre à la question de recherche. Pour ce faire, la méthodologie de 
Corbin et Strauss (2008) semble la plus juste, car elle met le processus au cœur des données 
et de l’analyse, tel est la proposition de la présente étude doctorale.  
De fait, en se rappelant que le troisième objectif de recherche est de décrire les étapes 
du processus de transition des perceptions de la santé et de la maladie chronique, on réalise 
toute l’importance de la notion de processus. Le processus consiste en une gamme 
d’émotions, de réflexions et d’actions par lesquelles ont passé les femmes lors de la transition 
entre leurs perceptions d’être en santé et d’être malades. La notion de processus social des 
phénomènes est l’essence de l’approche de Corbin et Strauss (2008). Pour eux, le processus 
est une suite d’actions, d’interactions ou d’émotions qui surviennent en réponse à un 
évènement, à une situation ou à un problème tel un diagnostic de cancer du sein. Ces auteurs 
considèrent également l’importance du contexte qui identifie les conditions dans lesquelles 
les femmes vivent la transition de leurs perceptions. Cette identification se fait à l’aide du 
codage pour donner une vue d’ensemble sur le processus de transition des perceptions. 
De plus, il est primordial de laisser une place prépondérante à la perspective des 
femmes afin de découvrir les dilemmes et les enjeux auxquels elles font face pendant le 
processus de vivre avec le cancer du sein et ainsi répondre aux objectifs de la recherche. Être 
diagnostiquée d’un cancer du sein est un changement important dans l’état de santé d’une 
personne qui entraine un processus interne de transition. Pour cette raison, l’approche de la 
théorisation ancrée est privilégiée afin de décrire des processus et recueillir et analyser les 
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objets symboliques ou les représentations des femmes qui vivent le processus de la transition 
entre les perceptions de la santé et les perceptions de la maladie (Glaser & Strauss, 1967).  
3.2 Milieux où se déroule la recherche 
Afin de recruter les femmes atteintes d’un cancer du sein, la chercheuse a fait appel à 
quatre milieux : 1) un centre hospitalier qui offre des soins tertiaires de la région Mauricie-
Centre-du-Québec, 2) un centre hospitalier spécialisé de la région Mauricie-Centre-du-
Québec, 3) deux groupes de médecine de famille (GMF) de cette même région administrative 
et 4) une université. Les deux premiers milieux offrent des services aux femmes atteintes 
d’un cancer du sein. Le troisième milieu dessert deux petites villes de la région du Centre-
du-Québec. Le quatrième milieu tient compte d’un grand nombre de femmes parmi son 
personnel enseignant et de soutien, d’où l’intérêt d’avoir sa collaboration. Par ailleurs, la 
population générale de la région où l’étude s’est déroulée a été informée de l’étude (voir la 
description de l’échantillon). 
3.2.1 Centre hospitalier qui offre des soins tertiaires de la région Mauricie-
Centre-du-Québec  
Le milieu hospitalier spécialisé comprend, entre autres, une clinique ambulatoire 
d’oncologie et un département de radio-oncologie. Ce centre offre des services d’infirmières 
pivot. Ces infirmières spécialisées en oncologie assurent la concertation et la coordination 
des soins et des services à chaque étape de la trajectoire de la maladie. Chaque personne 
nouvellement diagnostiquée d’un cancer du sein rencontre l’infirmière pivot peu de temps 
après son rendez-vous avec l’oncologue. L’infirmière pivot explique toutes les étapes des 
soins et les traitements que la personne aura. Elle reste disponible en cas de besoin tant que 
la personne est en traitement. Le centre hospitalier comprend quatre infirmières pivot, dont 
une attitrée à la clientèle atteinte du cancer du sein. Cette infirmière pivot gère donc, à elle 
seule, un bassin d’environ 500 clientes possédant des caractéristiques fort variées au plan de 
l’âge, du lieu de résidence (urbain ou rural), du moment de l’expérience de vivre avec le 
cancer du sein et du type de traitements reçus. Ainsi, cette clinique ambulatoire, de par la 
clientèle qu’elle dessert, représente la principale voie d’accès aux femmes atteintes d’un 
cancer du sein dans la région ciblée par la présente étude.    
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3.2.2 Centre hospitalier spécialisé de la région Mauricie-Centre-du-Québec  
Ce milieu est le deuxième plus grand centre d’oncologie de la région Mauricie-Centre-
du-Québec derrière le milieu précédent. Il possède des caractéristiques semblables à celles 
du centre tertiaire tout en étant de plus petite taille. Il comprend deux infirmières pivot qui 
ont un bassin de 400 clientes. 
3.2.3 GMF de la région Centre-du-Québec 
Ce milieu comprend deux groupes de médecine familiale (GMF) qui desservent deux 
circonscriptions de la région du Centre-du-Québec, soit pour une population d’environ 8 000 
habitants chacune. Ce regroupement emploie 11 médecins, deux infirmières, deux 
infirmières praticiennes spécialisées et deux infirmières pivot pour le suivi de personnes 
atteintes de la maladie d’Alzheimer. Ces professionnels assurent un suivi de l’état de santé 
et des dossiers médicaux des patients améliorant la qualité des soins médicaux ainsi que 
l’accès aux soins. Comptant plusieurs femmes atteintes d’un cancer du sein parmi leur 
clientèle, ce GMF est susceptible d’offrir un suivi de l’état de santé à cette clientèle.  
3.2.4 Université  
Ce milieu est une université qui emploie plus de 2000 personnes et qui offre de la 
formation à plus de 13 000 étudiants. Les femmes fréquentant ce milieu sont âgées entre 20 
et 65 ans. Considérant que le cancer du sein affecte des femmes âgées de 40 ans et plus, il 
est plausible de penser que des employées, des étudiantes ou de leurs connaissances de cet 
établissement d’enseignement soient atteintes. Aussi, il s’agit d’un milieu académique 
favorisant la recherche qui offre une grande visibilité au projet. 
3.3 Sélection des participantes 
En utilisant la méthodologie de la théorisation ancrée, la chercheuse a recours à un 
échantillonnage théorique. L’élaboration d’un échantillonnage théorique vise à choisir des 
participantes en fonction de leur pertinence au regard de l’élaboration des catégories 
conceptuelles et de leurs relations, et non à des fins de représentativité des populations 
(Deslauriers, 1997). Plus précisément, l’échantillonnage théorique vise à maximiser les 
opportunités pour comparer les évènements, les cas pour déterminer la manière dont une 
catégorie varie en fonction de ses propriétés et de ses dimensions. L’échantillonnage 
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théorique de départ est déterminé par la question de recherche. Par la suite, l’échantillon est 
continuellement remanié en réponse aux analyses. Ce processus se poursuit jusqu’à l’atteinte 
de la saturation théorique, c’est-à-dire jusqu’à ce qu’aucune nouvelle donnée n’ajoute 
d’information pertinente au processus de transition des perceptions de l’état de santé (Pires, 
1997). La saturation empirique, quant à elle, s’applique davantage aux données elles-mêmes 
plutôt qu’au développement de propriétés conceptuelles (Pires). Pires précise que la 
saturation théorique absolue est difficilement atteignable et que le chercheur ne peut « rendre 
compte du réel dans sa totalité » (p. 157). Par ailleurs, le but de la théorisation ancrée n’est 
pas de détailler l’étendue d’un phénomène, mais bien de rendre état du processus dynamique 
de celui-ci (Laperrière, 1997a). Ainsi, compte tenu des principes de la saturation empirique, 
les participantes retenues sont des femmes possédant certaines caractéristiques précises, 
lesquelles seront étayées dans la prochaine section. 
De même, le tableau, situé à l’Appendice B, illustre les dernières données 
épistémologiques sur l’incidence du cancer du sein en fonction de l’âge pour l’année 2013. 
Le cancer du sein touche majoritairement les femmes âgées entre 50 et 69 ans, soit 52 % de 
l’ensemble des femmes atteintes de ce cancer. Il est vrai que le plus haut pourcentage de 
nouveaux cas se situe chez des femmes âgées entre 60 et 69 ans. Par contre, bon nombre 
d’études ont inclut les femmes de cette tranche d’âge et il ressort que l’âge est le principal 
facteur influant les perceptions. Dans la présente étude, l’investigatrice a choisi de cibler les 
femmes âgées entre 40 et 60, représentant une prévalence d’un peu plus de 39 %, puisque les 
études scientifiques démontrent une hausse du taux d’incidence chez les femmes dans cette 
tranche d’âge (Filippi et al., 2013; Hou & Huo, 2013; Santos, Melo, Koifman, & Koifman, 
2013). De plus, l’Institut national du cancer (2010) recommande désormais d’inclure les 
femmes sur le programme de dépistage dès l’âge de 40 ans. Par ailleurs, l’âge influe sur les 
perceptions du cancer du sein (Gøtzsche & Jørgensen, 2013). Les auteurs précédents 
affirment que les femmes plus jeunes, vivent le cancer plus difficilement que celles âgées de 
plus de 50 ans. Ainsi, l’investigatrice a voulu faire ressortir ces éléments du processus vécu 
par les femmes interviewées.   
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3.3.1 Critères d’inclusion 
Pour participer à la recherche, les femmes devaient répondre aux critères d’inclusion 
suivants : être âgée entre 40 et 60 ans, avoir débuté ou terminé des traitements de 
chimiothérapie, de radiothérapie ou avoir subi une chirurgie, ne pas avoir d’antécédents 
personnels de cancer autre que le cancer du sein, ne pas être atteinte d’aphasie ou de troubles 
psychologiques invalidants et parler français. En respectant ces critères, l’investigatrice 
augmentait les chances d’avoir une meilleure représentativité de la transition de l’état de 
santé. Effectivement, l’investigatrice de l’étude croyait qu’avoir débuté les traitements 
permettrait aux femmes de réaliser que la maladie est vraie. Sélectionner des femmes qui 
vivent une expérience de cancer du sein primaire permettra de découvrir les étapes de la 
transition à travers la trajectoire de la maladie plutôt que celles d’une transition précédente.     
3.4 Déroulement de l’étude 
3.4.1 Recrutement des participantes 
À la suite de l’approbation du projet de recherche par le comité d’éthique et scientifique 
de l’université d’attache et des centres hospitaliers (Appendice C), la chercheuse a procédé 
au recrutement. Le recrutement des participantes est présenté ici selon les quatre milieux 
décrits précédemment.  
Au centre hospitalier qui offre des soins tertiaires de la région Mauricie-Centre-du-
Québec, l’investigatrice de cette étude a d’abord rencontré la chef de programme en 
oncologie pour lui présenter l’objet de la recherche et remettre les affiches publicitaires 
(Appendice D), la lettre de recrutement (Appendice E) et le formulaire de consentement à la 
divulgation de renseignements à la chercheuse (Appendice F). L’infirmière pivot en charge 
de la clientèle de femmes atteintes d’un cancer du sein a eu un contretemps et n’a donc pas 
pu assister à la séance d’information. Des liens étaient déjà tissés entre les deux infirmières 
du centre et l’investigatrice puisque cette dernière avait réalisé son projet de maîtrise dans ce 
même milieu de soins. La chef de programme a transmis les informations à l’infirmière pivot 
et elle a posé les affiches publicitaires dans la clinique ambulatoire où les traitements de 
chimiothérapie sont administrés, dans les bureaux des cinq oncologues, dans le bureau de 
l’infirmière pivot et dans la salle de traitement de radiothérapie. De plus, elle a informé tout 
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le personnel soignant du projet de recherche en cours et répondu à leurs interrogations lors 
de réunion d’équipe. Avec cette stratégie de recrutement, aucune femme ne s’est manifestée 
pour participer à la recherche.  
Au centre hospitalier spécialisé de la région Mauricie-Centre-du-Québec, l’infirmière 
pivot a recruté trois femmes qui sont en soins palliatifs d’un cancer du sein. Ces dernières 
ont communiqué directement avec l’investigatrice pour démontrer leur intérêt à participer à 
l’étude. Lors de cette conversation téléphonique, celle-ci a renseigné les femmes sur le but 
de la recherche, leur implication et le lieu de rencontre. Les femmes ont pu donner un 
consentement verbal à participer à la recherche et un rendez-vous a été alors fixé à un moment 
et dans un lieu qui leur convenait. 
Dans les GMF de la région Centre-du-Québec, des affiches ont été posées. Avec cette 
stratégie de recrutement, aucune participante n’a téléphoné à la chercheuse pour manifester 
son désir de participer à l’étude. 
Des affiches ont également été placées sur les babillards de l’université. De plus, le 
service des communications a fait paraitre un message publicitaire sur son site Internet à la 
suite duquel, une journaliste a communiqué avec l’investigatrice pour réaliser une entrevue 
téléphonique, ce qui a contribué à faciliter le recrutement des participantes. De façon 
simultanée, deux journaux locaux ont eux aussi publicisé la recherche, conséquemment à 
l’annonce parue sur le site Internet de l’université. À partir de ces parutions, plus de 40 
femmes, en l’espace d’un mois, ont pris l’initiative de communiquer avec l’investigatrice 
pour démontrer leur intérêt à participer à l’étude. Lors de cette conversation téléphonique, 
l’investigatrice a renseigné les femmes sur le but de la recherche, leur implication et le lieu 
de rencontre pour ensuite fixer un rendez-vous avec celles qui souhaitaient participer à un 
moment et dans un lieu qui leur convenait. De ce nombre ont été exclues les femmes plus 
âgées que 60 ans. Également, deux avaient changé de numéro de téléphone à la suite de la 
période des déménagements et une était hospitalisée.  
Les contacts personnels de l’investigatrice ont permis de recruter trois participantes et 
l’échantillonnage boule de neige a permis de mobiliser deux autres participantes. Les femmes 
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ont communiqué avec la chercheuse pour l’informer de leur intérêt de participer à l’étude, 
puis la même procédure que celle mentionnée précédemment a été effectuée.  
Une femme âgée de 69 ans a été rencontrée pour mettre à l’essai les questions 
d’entrevue avant la collecte des données. Le contenu de cette entrevue est cependant exclu 
du corpus de données. Ce guide d’entrevue a également été évalué par une infirmière 
clinicienne en oncologie.  
Le Tableau 3 résume les sources de références qui ont mené au recrutement. 
Tableau 3 
Sources de référence 
Sources de référence Nombre de femmes atteintes d’un cancer 
du sein (n=32) 
Journaux régionaux 40 
25 retenues 
Échantillonnage boule de neige 
Contacts personnels 
2 
3 
Infirmière pivot du troisième milieu 2 
 
Les femmes interviewées ont été rencontrées dans un lieu de leur choix (leur domicile, 
le bureau de la chercheuse à l’université ou dans un café). Dans un premier temps, lors de 
ces rencontres, l’investigatrice passait à travers le formulaire d’information et de 
consentement (Appendice G) avec les participantes puis elle répondait aux questions 
lorsqu’il y avait lieu. Dans un deuxième temps, les femmes répondaient au questionnaire 
sociodémographique (Appendice H) et dans un troisième temps, l’entrevue de type semi-
dirigé avait lieu (Appendice I). Chaque participante a été rencontrée pour une seule entrevue 
d’une durée approximative variant entre 60 et 90 minutes. L’entrevue a été enregistrée sur 
bande audionumérique.  
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Afin d’éviter la répétition, l’investigatrice de la présente recherche réfère les lecteurs 
aux deux articles scientifiques du chapitre résultats et au chapitre 5 du livre Méthodes 
qualitatives, quantitatives et mixtes placé à l’Appendice J. L’autorisation de la maison 
d’édition d’inclure ce chapitre dans la thèse se trouve à l’Appendice K. Le contenu des deux 
articles complète la description de la méthode de recherche, particulièrement en ce qui 
concerne les considérations éthiques, les outils de collecte des données et les critères de 
rigueur ayant guidé le processus de recherche.  
 4.  RÉSULTATS
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Les résultats présentés portent tout d’abord sur les caractéristiques 
sociodémographiques et personnelles des participantes. Ensuite, deux articles intégrés à la 
thèse servent à compléter la description de la méthode utilisée et à présenter les résultats de 
la recherche doctorale. Le chapitre se termine par une section supplémentaire qui traite des 
facteurs influant sur la transition.  
Le premier article ayant pour titre : La théorisation enracinée dans l’étude de la 
transition des perceptions de l’état de santé de femmes atteintes d’un cancer du sein est 
publié dans la revue Approches Inductives. Il traite de la portion des résultats de recherche 
sur les perceptions de la santé et de la maladie avant et après le diagnostic du cancer du sein. 
Il permet de répondre au premier objectif de recherche qui est d’explorer les perceptions de 
l’état de santé en phase pré et post transitoire. L’autorisation d’inclure cette publication dans 
la thèse se trouve à l’Appendice L. Le deuxième article accepté dans la revue European 
Journal of Oncology Nursing s’intitule : Not feeling sick from breast cancer : modeling the 
health perceptions transition process. Il répond ainsi au deuxième et au troisième objectif 
de recherche qui sont: définir le processus de devenir malade d’un cancer du sein (pendant) 
et modéliser la transition des perceptions de l’état de santé de femmes atteintes d’un cancer 
du sein. La preuve d’acceptation se trouve à l’Appendice M. La traduction française du 
modèle de l’article 2 se trouve à l’Appendice N. 
4.1 Caractéristiques sociodémographiques et personnelles des participantes 
La chercheuse a recruté 32 femmes au total, dont 28 ayant un diagnostic de cancer situé 
entre le stade 0 et le stade III, deux en soins palliatifs, une en santé possédant un historique 
familial de cancer du sein et une en santé sans historique de cancer dans sa famille. 
Il ressort que les participantes étaient âgées entre 40 et 60 ans et que l’âge moyen était 
de 53 ans. Pour cinq femmes, il s’agissait d’une récidive et pour trois d’entre elles d’un cancer 
dans l’autre sein. Les participantes ont eu entre un et trois cancers du sein à l’exception des 
deux participantes en santé, soit une qui n’était pas porteuse du gène BRCA1 ou BRCA2 et 
une autre porteuse de ce gène qui la met à risque de développer un cancer du sein. La majorité 
d’entre elles étaient mariées ou en union de fait depuis un minimum de quatre ans (n=26). 
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Elles avaient toutes une scolarité supérieure ou égale au secondaire 5 à l’exception d’une 
participante qui avait un secondaire 4. 
Les participantes se situaient à différents moments de la trajectoire de la maladie 
chronique. Par exemple, une femme débutait les traitements de chimiothérapie, trois 
terminaient toutes les séries de traitements, deux subissaient une reconstruction mammaire, 
deux étaient en soins palliatifs, 17 étaient en rémission depuis moins de 10 ans, une était sans 
cancer depuis plus de 10 ans et cinq vivaient une récidive.  
L’échantillon variait également en fonction de la diversité des stades et des types de 
tumeur. Malgré le fait que l’investigatrice de la recherche ne consultait pas les dossiers 
médicaux pour attester le stade et le grade de la tumeur, dans bien des cas, les participantes 
divulguaient des informations relatives à leur type de cancer. Ainsi, certaines d’entre elles 
avaient un cancer invasif ou non invasif, hormonodépendant ou non, propagé aux ganglions 
lymphatiques ou non. Le stade du cancer allait de 0 (maladie très précoce) à 4 (maladie 
métastatique). Il ressort également que toutes les participantes ont eu une tumorectomie 
(n=30) et que la plupart d’entre elles ont reçu des traitements de chimiothérapie (n=21) et de 
radiothérapie (n=26). Trois participantes ont reçu des traitements de curiethérapie. La période 
depuis l’annonce du diagnostic du premier cancer du sein variait entre six mois et 31 ans. 
Une seule participante a refusé tout traitement de chimiothérapie et de radiothérapie après la 
tumorectomie afin de se soigner avec des traitements alternatifs. Le Tableau 4 expose les 
principales caractéristiques des femmes interviewées.           
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Tableau 4 
Caractéristiques sociodémographiques des participantes (n=32) 
Âge  
40-45 5 
46-50 4 
51-55 14 
56-60 9 
 
Âge au moment du premier dx  
20-29 1 
30-39 3 
40-49 14 
50-59 13 
60 1 
 
État marital  
Mariée/ Conjoint de fait 25 
Célibataire 2 
Séparée/Divorcée 4 
Veuve 1 
 
Enfant(s)  
Oui 25 
Non 7 
 
Niveau de scolarité  
Secondaire  5 
Collégial technique 14 
Collégial général 2 
Baccalauréat 9 
Maîtrise 2 
Doctorat 0 
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Tableau 4  
 
Caractéristiques sociodémographiques des participantes (n=32) (suite) 
 
Revenu familial   
Moins de 10 000 $ 2 
10-29 000 $ 2 
30-49 000 $ 12 
50-79 000 $ 2 
80-99 000 $ 7 
100-119 000 $ 1 
Plus de 120 000 $ 4 
Ne désire pas répondre 2 
 
Statut d’emploi  
Temps complet 10 
Temps partiel 6 
Chômage 0 
Invalidité/Congé de maladie 10 
Travail au foyer 0 
Retraitée 6 
 
Récidive 5 
 
Cancer dans l’autre sein 3 
 
Type de traitements  
Chimiothérapie 21 
Radiothérapie 25 
Curiethérapie 3 
 
 
82 
4.2 Article 1 : La théorisation enracinée dans l’étude de la transition des perceptions 
de l’état de santé de femmes atteintes d’un cancer du sein 
Auteurs de l’article : Maude Hébert, Inf., M.Sc., Frances Gallagher, inf., Ph.D. et Denise 
St-Cyr Tribble, inf., Ph.D.  
Statut de l’article : Publié.  
Hébert, M., Gallagher, F., & St-Cyr Tribble, D. (2015). La théorisation enracinée dans  
l’étude de la transition des perceptions de l’état de santé de femmes atteintes d’un cancer du 
sein. Revue Approches Inductives, 2(1), 92-121. 
 
Avant-propos : La première auteure a rédigé l’ensemble de l’article. Celui-ci a été soumis à 
cinq reprises aux codirectrices de thèse qui ont suggéré des corrections et émis des 
commentaires. Ceux-ci ont été pris en compte afin de produire un article à la satisfaction des 
trois parties et de refléter, le plus fidèlement possible, le processus de recherche.  
Mots clés : Cancer du sein, transition, santé, maladie, théorisation enracinée 
Résumé 
Être soudainement diagnostiquée d’un cancer du sein est un changement important 
dans l’état de santé d’une personne qui entraine un processus interne de transition. La 
transition entre les perceptions de santé et les perceptions de maladie reflète un processus 
social et la méthodologie de la théorisation enracinée, parce qu’elle émerge des données, a 
bien des chances d’augmenter la compréhension de ce phénomène. Le but de la présente 
étude était de proposer une modélisation de la transition des perceptions de la santé et de la 
maladie de femmes diagnostiquées d’un cancer du sein. Ainsi 32 femmes ont été rencontrées 
lors d’entrevues individuelles semi-dirigées. Il ressort de l’analyse que les perceptions de la 
santé et de la maladie se modulent tout au long de la trajectoire de la maladie chronique pour 
que les femmes se reconstruisent un sens de soi ainsi qu’une nouvelle santé tout en vivant 
avec une épée de Damoclès au-dessus de la tête.  
Dans cet article, l’utilisation du terme théorisation enracinée est un choix éditorial de 
la revue Approches inductives. Luckerhoff et Guillemette (2013, p. 7), dans le livre 
Méthodologie de la théorisation enracinée expliquent que le terme grounded représente un 
ancrage qui empêche un bateau de bouger par exemple. Cette symbolique est contraire aux 
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fondements épistémologiques de la Grounded Theory. À l’opposé, la symbolique de 
l’enracinement est une façon de nommer le processus que constitue cette méthodologie, un 
processus qui consiste à lier construction théorique aux données de terrain, un processus qui 
n’est jamais complètement terminé tel les racines d’un arbre qui poussent.     
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Résumé 
Être diagnostiquée d’un cancer du sein entraîne un changement important dans l’état de santé 
d’une personne provoquant un processus interne, soit une transition entre les perceptions de 
santé et de maladie. Ce processus interne reflète un processus social. La méthodologie de la 
théorisation enracinée permet de mettre en lumière ce processus. Le but de la présente étude 
est de proposer une modélisation de la transition des perceptions de l’état de santé de femmes 
diagnostiquées de ce cancer. Ainsi, 32 femmes, à divers moments dans la trajectoire de la 
maladie, ont été rencontrées lors d’une entrevue individuelle semi-dirigée. Les résultats 
illustrent que les perceptions de l’état de santé se modulent tout au long de la trajectoire de 
la maladie. La santé devient plus précieuse et le cancer surmontable. Les femmes 
redéfinissent leur état de santé en ne se déclarant pas malades du cancer du sein et en 
apprenant à vivre avec une épée de Damoclès au-dessus de leur tête. 
 
Mots-clés : Cancer du sein, transition, perceptions de la santé et de la maladie 
_________________________________________________________________ 
  
86 
Introduction 
Chaque année, près de 1,38 million de femmes apprennent qu’elles ont un diagnostic 
de cancer du sein dans le monde. Ce nombre en fait le cancer le plus prévalent chez les 
femmes, et ce, tant dans les pays occidentaux que dans les pays en voie de développement 
(WHO, 2013). Les plus récentes statistiques estiment que 24 400 Canadiennes recevront un 
diagnostic de cancer du sein en 2014, ce qui représente 64 femmes chaque jour (Société 
canadienne du cancer, 2014). À l’heure actuelle, plus de 88 % des femmes qui en sont 
atteintes ont une espérance de vie de cinq ans ou plus, ce qui classe désormais ce cancer au 
rang des maladies chroniques (WHO, 2013). Ses conséquences sur la famille, la communauté 
et la société sont désastreuses, notamment à cause de l’association de cette maladie à la mort 
et à des statistiques incertaines sur la guérison hypothétique (Banning & Tanzeem, 2013; 
Saillant, 1988). De plus, la femme qui reçoit une telle nouvelle vit fréquemment un 
bouleversement important dans ses rôles sociaux puisque le cancer a un impact sur son niveau 
d’énergie, son image corporelle et sa sexualité (Al-Azri, Al-Awisi, & Al-Moundhri, 2009; 
Arathuzik, 2009; Bakewell & Volker, 2005; Boehmke & Dickerson, 2006; Cebeci, Yangin, 
& Tekeli, 2010; Denieffe & Gooney, 2011). Les femmes doivent donc traverser un processus, 
soit une transition entre les perceptions qu’elles avaient de la santé et du cancer avant de 
recevoir l’annonce du diagnostic et ces mêmes perceptions après une telle nouvelle 
menaçante tout en luttant pour leur vie. 
Différentes façons de concevoir la transition sont proposées dans les écrits 
scientifiques. La plus populaire en sciences infirmières est certes la théorie de la transition 
de Meleis (Meleis, 2010; Meleis et al., 2000). Ce concept est le plus souvent décrit comme 
étant un « processus intermédiaire et interne de changement causé par un évènement hors de 
contrôle entre deux périodes relativement stables qui durent un certain temps » (traduit par 
Aubin & Dallaire, 2008, p. 103) (Chick & Meleis, 1986; Kralik, Visentin, & Van Loon, 2006; 
Meleis & Trangenstein, 1994). Quelques études ont porté sur la transition entre la santé et la 
maladie (Boehmke & Dickerson, 2006; Bridges, 2004, 2009; Fex et al., 2011; Kralik & van 
Loon, 2009; McEwen et al., 2007), mais sans toutefois porter une attention à l’évolution des 
perceptions de l’état de santé avant et après un diagnostic. Cette étude vise à explorer la 
transition des perceptions des femmes de leur état de santé telle qu’elle est vécue entre le 
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moment qui précède l’annonce du diagnostic du cancer du sein et la période qui suit une telle 
annonce. Pour cette étude, nous avons utilisé la méthodologie de la théorisation enracinée 
(MTE). 
On remarque que les études sur les femmes atteintes d’un cancer du sein sont réalisées 
à quatre moments principaux pendant la trajectoire de la maladie chronique : 1) la période 
d’attente avant de recevoir le diagnostic officiel (Doré et al., 2013; Drageset, Lindstrom, & 
Underlid, 2009; Montgomery, 2010), 2) la période de choc à la suite du diagnostic (Al-Azri, 
Al-Awisi, & Al-Moundhri, 2009; Beckjord et al., 2009; Bennett et al., 2005) et pendant les 
interventions (Coreil, Wilke, & Pintado, 2004; Loiselle, Edgar, Batist, Lu, & Lauzier, 2010; 
Rosenzweig, Donovan, & Slavish, 2010), 3) la chronicité et l’adaptation (Allen, Savadatti, 
& Levy, 2009; Danhauer et al., 2009) et 4) la récidive et les soins palliatifs (Dalgaard, 
Thorsell, & Delmar, 2010; Grunfeld et al., 2006; Sand, Olsson, & Strang, 2009). Par contre, 
peu d’attention est portée sur les perceptions de l’état de santé (Bouchard & Desmeules, 
2011; Hébert & Côté, 2011; Massé, 2003). En effet, les perceptions des femmes par rapport 
à la santé et à la maladie demeurent peu explorées par les infirmières (Park et al., 2009). 
Également, les études traitant des perceptions du cancer ont examiné les perceptions des 
risques d’être atteintes et des causes de cette maladie (Pilarski, 2009; Rees et al., 2004), mais 
n’offrent pas une vision holistique des perceptions de l’état de santé. 
À l’examen des écrits scientifiques, force est de constater la quasi-inexistence d’études 
sur la transition des perceptions de l’état de santé qui nous permettraient de mieux 
comprendre ce que les femmes vivent entre le moment où elles sont en santé et le diagnostic 
d’une maladie grave telle que le cancer du sein. Par ailleurs, la compréhension de ces 
perceptions est importante, car elles sont en lien avec la détresse psychologique, les stratégies 
d’adaptation utilisées ainsi que l’adhésion aux traitements proposés (McCorry et al., 2013; 
Meleis, 2010; Petrie & Weinman, 2012). De surcroît, nous avons remarqué qu’un a priori 
commun aux études sur les perceptions de la maladie était de considérer les femmes 
interviewées comme étant malades puisqu’elles portent l’étiquette du cancer du sein. Cela 
permet donc de comprendre le fait que ces chercheurs se soient penchés sur les perceptions 
postérieures au diagnostic plutôt qu’à leur évolution entre avant et après le diagnostic de 
cancer du sein.  
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Une recherche explorant le processus de la transition entre les perceptions de l’état de 
santé est nécessaire pour comprendre le changement marquant entre être en santé et être 
diagnostiquée, du jour au lendemain, d’une maladie grave et chronique puisque jusqu’à ce 
jour, ce sujet demeure peu exploré. La MTE est alors apparue comme la méthodologie de 
choix puisqu’elle permet de comprendre en profondeur et d’élucider des processus sociaux, 
tout en développant une théorie fondée empiriquement, et ce, à partir du point de vue des 
acteurs. 
1. La MTE pour l’exploration de la transition 
Les femmes atteintes d’un cancer du sein sont des actrices qui interagissent avec la 
réalité en lui donnant une signification et il est possible de cerner cette signification en 
accédant le plus possible à leur univers symbolique (Corbin & Strauss, 2008). Spécialement 
en oncologie, il appert que les perceptions du cancer du sein sont un accès à cet univers 
symbolique fortement influencé par la personne elle-même en interaction avec sa famille, ses 
amis, les professionnels de la santé, les compagnies d’assurance, etc. (Crooks, Chouinard, & 
Wilton, 2008; Dalgaard, Thorsell, & Delmar, 2010; Saillant, 1988). Également, les actions 
et le choix de leurs traitements se fondent à partir du sens qu’elles leur accordent. Par 
exemple, une femme qui perçoit sa maladie comme étant grave sera plus portée à accepter 
les traitements de chimiothérapie qu’une femme qui ne se perçoit pas comme étant malade 
(Saillant, 1988). 
Le but de la recherche étant d’explorer la transition des perceptions de l’état de santé 
de femmes atteintes d’un cancer du sein, la notion de processus apparait alors pertinente pour 
comprendre le phénomène. Le processus exploré dans la présente étude consiste en une 
gamme d’émotions, de réflexions et d’actions de changement par lesquelles ont passé les 
femmes lors de la transition entre leurs perceptions d’être en santé et celle d’être atteinte d’un 
cancer du sein. La notion de processus social des phénomènes est très importante dans 
l’approche des chercheurs de la « Grounded Theory » (Glaser & Strauss, 1967; Strauss & 
Corbin, 1998). Pour eux, un processus est une suite d’actions, d’interactions ou d’émotions 
qui surviennent en réponse à un évènement, à une situation ou à un problème, comme le serait 
un diagnostic de cancer du sein. Ces auteurs considèrent également l’importance du contexte 
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qui fait état des conditions dans lesquelles les femmes vivent la transition de leurs 
perceptions. 
2. Déroulement de l’étude selon la MTE 
2.1 Terrain d’étude 
Avant de décrire le déroulement de l’étude, il convient de préciser le terrain d’étude. 
Ce dernier comprend trois milieux de soins où les femmes atteintes d’un cancer du sein ont 
été recrutées : 1) une université, 2) un centre hospitalier qui offre des soins tertiaires de la 
région Mauricie-Centre-du-Québec et 3) un centre hospitalier spécialisé de la région 
Mauricie-Centre-du-Québec. 
2.2 Sélection et description des participantes 
En utilisant la MTE, nous avons eu recours à un échantillonnage théorique qui a permis 
de choisir des participantes en fonction de leur pertinence au regard de l’élaboration des 
catégories conceptuelles et de leurs relations plutôt qu’à des fins de représentativité des 
populations (Corbin & Strauss, 2008; Glaser & Strauss, 1967). Plus précisément, 
l’échantillonnage théorique vise à sélectionner des femmes susceptibles de maximiser les 
opportunités pour comparer les évènements et approfondir les catégories sur le sujet traité 
(Strauss & Corbin, 1998). L’échantillon de convenance de départ est déterminé par la 
question de recherche. Par la suite, il est continuellement remanié en réponse aux analyses et 
devient un échantillonnage théorique. Par exemple, les femmes faisant partie de l’échantillon 
de convenance de départ devaient présenter les critères suivants : 1) être âgées de 40 à 60 ans, 
2) avoir commencé ou terminé des traitements de chimiothérapie, de radiothérapie ou avoir 
subi une chirurgie pour un cancer du sein, 3) ne pas avoir d’antécédents personnels de cancer, 
4) ne pas être atteintes d’aphasie ou de troubles psychologiques invalidants, 5) parler français 
et 6) désirer participer à l’étude. Au fur et à mesure de l’avancement des entrevues et de 
l’analyse concomitante avec la comparaison constante des données recueillies et des écrits 
scientifiques, nous avons diversifié l’éventail de femmes pour ainsi répondre aux hypothèses 
inductives que l’analyse générait. Ainsi, nous avons interviewé des femmes à des moments 
différents de la trajectoire de la maladie chronique, soit des femmes nouvellement 
diagnostiquées d’un cancer, ayant vécu jusqu’à trois récidives, ayant subi une tumorectomie 
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ou une ablation totale des seins en plus des traitements de chimiothérapie et de radiothérapie, 
ayant été diagnostiquées avec un stade 1 localisé, en soins palliatifs. Toujours pour faire 
varier l’échantillon théorique et obtenir des cas extrêmes, une entrevue a été réalisée auprès 
d’une femme en santé non porteuse du gène BRCA1 (Breast Cancer 1) et une autre auprès 
d’une femme qui en était porteuse. Avec un échantillon varié, les données recueillies 
favorisent une compréhension et une théorisation plus riche du phénomène à l’étude (Strauss 
& Corbin, 1998). 
Concrètement, nous avons choisi de rencontrer une seule fois les participantes – qui se 
situaient à divers stades de la trajectoire de la maladie – plutôt que d’opter pour une étude 
longitudinale. Il aurait été peu réaliste, en termes de faisabilité, d’interviewer des femmes à 
partir de l’annonce du diagnostic et de les suivre jusqu’en soins palliatifs, puisque la durée 
de la trajectoire du cancer varie de quelques semaines à plusieurs années. En procédant ainsi, 
il était possible d’explorer la transition des perceptions de l’état de santé dans divers 
contextes de la trajectoire de la maladie. De plus, par principe de diversification, nous 
souhaitions offrir un portrait global de la transition des perceptions de l’état de santé de 
femmes atteintes d’un cancer du sein plutôt qu’une vision de la transition propre à un moment 
précis de la trajectoire de la maladie. Chaque entrevue individuelle à un moment différent de 
la trajectoire de la maladie donne un portrait de l’expérience vécue. Ainsi, mises ensemble, 
ces histoires projettent une image globale différente de chacune d’elles prises 
individuellement (Pires, 1997). 
Le cancer du sein touche majoritairement les femmes âgées de 50 à 69 ans. Selon la 
Fondation canadienne du cancer du sein (2013), même si 52 % des femmes diagnostiquées 
sont dans cette tranche d’âge, il n’en demeure pas moins que le nombre de femmes plus 
jeunes qui en sont atteintes est non négligeable, soit 18 % des moins de 50 ans. Toujours 
selon cette source, les femmes de moins de 50 ans ne sont pas systématiquement visées par 
le programme de dépistage du cancer du sein, bien que les femmes à risque de le développer 
le soient (MSSS, 2014). Dans cette étude, l’investigatrice a choisi de cibler les femmes âgées 
de 40 à 60 ans, représentant une prévalence d’un peu plus de 39 %, puisque ce groupe d’âge 
est inclus dans plusieurs recherches scientifiques (Dimitrova et al., 2014; Hou & Huo, 2013; 
Santos et al., 2013) et que les perceptions du cancer du sein sont influencées, entre autres, 
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par l’âge (Gøtzsche & Jørgensen, 2013). Les recherches démontrent que les femmes plus 
jeunes vivent le cancer plus difficilement que celles âgées de plus de 70 ans. Ainsi, 
l’investigatrice a voulu faire ressortir ces éléments de l’expérience vécue par les femmes 
interviewées afin de développer une théorie intégrant une plus grande diversité 
d’expériences. 
2.3 Collecte des données 
À la suite de l’approbation du projet de recherche par les comités d’éthique et 
scientifique de l’Université d’attache de la deuxième et troisième auteure et des deux centres 
hospitaliers participants, 32 femmes ont été recrutées. Les femmes interviewées ont été 
rencontrées dans un lieu de leur choix (leur domicile, le bureau de la première auteure situé 
à l’université ou dans un café). Dans un premier temps, lors de ces rencontres, la première 
auteure lisait le formulaire d’information et de consentement avec les participantes, puis elle 
répondait aux questions lorsqu’il y avait lieu. Dans un deuxième temps, les femmes 
remplissaient le questionnaire sociodémographique et, dans un troisième temps, l’entrevue 
de type semi-directif se déroulait. Chaque participante a été rencontrée pour une seule 
entrevue, enregistrée en version audionumérique, d’une durée variant entre 60 et 90 minutes. 
Il était impossible de prévoir, avec exactitude, le nombre d’entrevues à réaliser puisque cela 
dépendait de la saturation théorique, c’est-à-dire le moment où aucune nouvelle donnée 
n’enrichissait substantiellement la théorisation du phénomène (Corbin & Strauss, 2008; 
Glaser & Strauss, 1967). 
2.3.1 Entrevues semi-dirigées 
Selon Denzin et Lincoln (2011), un chercheur peut recourir à l’entretien de type 
qualitatif pour 1) explorer en profondeur la perspective des acteurs, 2) connaître, de 
l’intérieur, des enjeux sociaux et 3) éclairer des réalités sociales. Puisque ces trois raisons 
sont des motifs de la présente étude, il va de soi de recourir à l’entretien de type qualitatif 
pour accéder à l’expérience des femmes atteintes d’un cancer du sein.  
Il est important de souligner que les principes sous-jacents à l’art de permettre à autrui 
de s’exprimer (Denzin & Lincoln, 2011) ont été respectés pendant les entrevues. Soulignons 
que toutes les femmes rencontrées ont téléphoné la première auteure de leur plein gré pour 
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participer à l’étude, ce qui témoignait de leur intérêt pour participer à cette recherche. 
Lorsque celle-ci insistait sur la liberté de participation pendant la lecture du formulaire 
d’information et de consentement, toutes les femmes soulignaient qu’elles étaient désireuses 
de partager leur expérience pour faire avancer la science et aider les prochaines femmes 
atteintes d’un cancer du sein. Elles étaient convaincues de l’utilité de la recherche. Pour 
gagner la confiance de l’interviewée, la chercheuse s’est assurée de mentionner, en faisant la 
lecture du formulaire d’information et de consentement, l’usage qui allait être fait des 
données amassées. Aucune femme n’a indiqué, durant l’entrevue, qu’elle craignait des 
conséquences négatives découlant de sa participation à cette recherche. Malgré son 
consentement à participer à l’étude, une seule femme n’a pu le faire à cause de son décès des 
suites de cette maladie. 
Afin de mettre la participante à l’aise, l'investigatrice laissait celle-ci choisir le moment 
et le lieu de l’entrevue. L'investigatrice faisait preuve d’écoute, d’empathie et d’intérêt pour 
la participante en utilisant des techniques de communication telles que le silence, le reflet, 
l’empathie, les questions d’approfondissement (Henly, Wyman, & Findorff, 2011; Phaneuf, 
2011). Son expérience en tant qu’infirmière clinicienne en oncologie a grandement contribué 
à donner confiance aux femmes et a diminué les barrières de langage liées au jargon médical. 
Encourager l’interviewée à prendre l’initiative du récit et à s’engager a été facile puisque la 
participante était invitée à s’exprimer sur son expérience depuis qu’elle a reçu le diagnostic, 
ce qui a énormément de sens pour elle. 
2.3.2 Mémos 
Les mémos sont des traces écrites de toute forme d’idées méthodologiques ou 
théoriques qui viennent à l’esprit du chercheur au cours de sa recherche. Rédigés 
sporadiquement, lorsqu’une idée émergeait de l’esprit d’un des membres de l’équipe, et ce, 
tout long du processus de recherche, ils ont servis à documenter l’évolution de la théorie 
(Corbin & Strauss, 2008; Strauss & Corbin, 1998). Afin de faciliter la mise en relation des 
catégories ou concepts et la schématisation, les écrits des auteurs sur la théorisation enracinée 
corroborent l’importance de rédiger des mémos (Charmaz, 2006; Corbin & Strauss, 2008; 
Glaser & Strauss, 1967; Strauss & Corbin, 1998). Voici un exemple de mémo écrit et codé à 
la suite d’une entrevue : « J’ai observé que les femmes semblent vivre le cancer comme un 
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deuil. Passent-elles à travers les mêmes étapes? Est-ce que certaines catégories doivent être 
jumelées? » 
2.4 Processus d’analyse des données 
En MTE, trois techniques facilitent l’analyse des données : 1) le codage, 2) la 
comparaison constante des données et 3) les schématisations. L’analyse des données s’est 
déroulée en concomitance avec la collecte des données et simultanément à la comparaison 
constante des données entre elles et avec les écrits académiques, toujours dans le but de 
respecter le principe de circularité ou de trajectoire hélicoïdales de la théorisation enracinée 
(Charmaz, 2006; Corbin & Strauss, 2008; Luckerhoff & Guillemette, 2013; Strauss & 
Corbin, 1998). Cela s’illustre par les nombreux allers-retours entre les données recueillies 
lors des entrevues, le codage des mémos, l’analyse et la lecture des écrits scientifiques. 
Également, les discussions d’équipe généraient de nouvelles idées ou hypothèses qui 
modifiaient le guide d’entrevue dans le but d’étayer la théorie en développement (Corbin, 
1998; Paillé, 1994). Il est important de souligner ici que les catégories émergentes ont permis 
de développer une nouvelle grille d’analyse au lieu d’être placées dans une grille existante 
découlant d’un modèle théorique ou d’une recension des écrits. Cela est dû au fait que les 
questions posées avaient pour but de découvrir de nouvelles idées plutôt que d’étayer une 
théorie. Voici des exemples de questions qui ont été modulées au fur et à mesure des 
entrevues et qui s’ajustaient en fonction de chaque femme interviewée afin de mieux 
comprendre le phénomène.  
 Quelles sont les étapes que vous avez traversées pour en venir à voir la santé et la 
maladie telles que vous les voyez aujourd’hui? 
 Pendant votre expérience, y a-t-il des moments où vous vous êtes perçue comme étant 
malade? Sinon, dans quelles circonstances vous seriez-vous perçue comme étant 
malade? 
Également, afin d’augmenter la participation des femmes nous avons demandé 
l’opinion des femmes interviewées sur l’analyse des résultats réalisée une fois l’entrevue 
terminée (Charmaz, 2006; Laperrière, 1997a; Strauss & Corbin, 1998).  
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Une des étapes de l’analyse des données se fait lors du codage qui comprend trois 
niveaux, soit le codage ouvert, le codage axial et le codage sélectif, que nous détaillerons 
plus bas. Dans cette étude, nous avons eu recours aux étapes de Strauss et Corbin (1998). Ces 
auteurs offrent un guide détaillé pour l’analyse et se situent dans le même paradigme 
épistémologique que les auteures. 
2.4.1 Codage ouvert 
La première étape du codage sert à nommer les concepts importants qui se dégagent de 
l’analyse des entrevues. Le code sert à mettre un mot ou « une étiquette », comme l’illustre 
Paillé (1994), sur l’idée principale qui résume une phrase ou un paragraphe. Essentiellement, 
les chercheuses ont abordé les données en s’interrogeant comme suit : De quoi est-il question 
ici? En face de quel phénomène suis-je en présence? (Corbin & Strauss, 2008; Strauss & 
Corbin, 1998). Les catégories telles que réactions à la suite de l’annonce du diagnostic, 
perceptions de la santé, perceptions de la maladie et transition constituent des exemples de 
cette première étape de codage. Ensuite, ces différents codes ont été regroupés selon leurs 
propriétés (caractéristiques qui définissent les concepts) et leurs dimensions (variations des 
propriétés qui spécifient l’étendue des concepts) pour ainsi élever le niveau conceptuel et 
constituer des catégories (Corbin & Strauss, 2008). Par ailleurs, des comparaisons entre les 
codes et les catégories ont été continuellement effectuées pour utiliser le bon mot permettant 
d’identifier le code et également regrouper les codes similaires ou en créer de nouveaux. À 
titre d’exemple, l’une des propriétés de la catégorie perceptions avant la transition est 
« perceptions de la santé » tandis que la dimension associée à cette catégorie est le 
« sentiment d’invincibilité » qui oscillait entre 1) le fait de ne pas penser à la maladie et 2) la 
pensée magique que le cancer affecte tous les autres sauf soi. L’écriture de mémos 
concomitants à l’élaboration de la grille de codage ouvert a eu une valeur inestimable pour 
l’élaboration de la conceptualisation théorique. 
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2.4.2 Codage axial 
La deuxième étape du codage, le codage axial, est l’étape de mise en relation des 
catégories et sert à faire des liens entre les différents concepts nommés lors du codage ouvert 
et à élever le niveau d’analyse à un niveau dit conceptuel qui englobe les phénomènes (Paillé, 
1994). Les chercheuses se sont alors posé des questions à propos du corpus, par exemple : 
Est-ce que ces concepts sont liés? En quoi et comment ces concepts sont-ils liés? Quelle 
conséquence en découle? 
Il peut également arriver que certains codes semblent opposés l’un à l’autre. À première 
vue, cette dichotomie dans les discours peut avoir l’air contradictoire, mais elle pousse les 
chercheuses à différencier, à nuancer et à préciser la compréhension du phénomène. Il ne faut 
donc pas les ignorer. 
La schématisation de la transition des perceptions de l’état de santé de femmes atteintes 
d’un cancer du sein s’avère une étape essentielle puisqu’elle permet une interprétation 
différente des données et une compréhension plus riche du phénomène à l’étude (Paillé, 
1994). Strauss et Corbin (1998) recommandent de faire une esquisse ou un schéma 
temporaire à la fin de chaque entrevue pour établir un premier ensemble de relations entre 
les concepts. 
2.4.3 Codage sélectif 
La troisième étape du codage sert à délimiter les résultats de l’étude qui prennent forme 
et ainsi les intégrer aux différentes catégories. L’analyse dans la MTE peut mener les 
chercheuses dans des directions inattendues au début de la recherche. C’est pourquoi on doit 
se demander : Quel est le sujet précis de la recherche? Les chercheuses ont identifié le noyau 
théorique, également appelé catégorie centrale de l’étude, qui peut être comparé au titre d’un 
film (Glaser & Strauss, 1967; Strauss & Corbin, 1998). L’identification de cette catégorie 
principale permet de réduire le nombre de codes et de catégories pour élaborer la théorie et, 
ainsi, raffiner, ajuster et revoir les liens entre les concepts (Strauss & Corbin, 1998). Il 
importe de mentionner que ces étapes d’analyse de la MTE ne se déroulent pas de façon 
unidirectionnelle, mais que des allers-retours sont tout à fait normaux et même souhaitables 
dans ce processus de recherche hélicoïdal (Plouffe & Guillemette, 2013). 
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3.  Résultats 
3.1 Profil sociodémographique des participantes 
Une description étoffée du contexte dans lequel l’étude s’est déroulée permet la 
transférabilité des données. Ainsi, nous nous efforcerons de décrire le mieux possible les 
participantes et leur environnement. Nous avons constaté que la moitié des femmes 
interviewées étaient âgées de 51 à 55 ans, que les trois quarts possédaient un niveau de 
scolarité élevée et qu’une même proportion de femmes vivaient en couple. Elles avaient 
toutes eu une chirurgie, soit une tumorectomie, soit une ablation des seins, et la grande 
majorité d’entre elles avaient reçu des traitements de chimiothérapie ou de radiothérapie. 
3.2 Transition des perceptions de l’état de santé de femmes diagnostiquées d’un cancer 
du sein 
Trois catégories émergent de l’analyse : 1) les perceptions de la santé et du cancer avant 
la transition, 2) les perceptions de la santé et du cancer après la transition et 3) les étapes de 
transition des perceptions de l’état de santé traversées par les femmes. Dans cet article, les 
résultats des deux premières catégories seront présentés tandis que ceux sur les étapes de la 
transition des perceptions de l’état de santé font l’objet d’une autre publication (Jacques, 
Hébert, Gallagher & St-Cyr Tribble, 2014). La Figure 1 intègre les catégories émergentes de 
l’analyse et facilite la compréhension de la transition des perceptions de l’état de santé de 
femmes atteintes d’un cancer du sein. 
3.2.1 Les perceptions de la santé et du cancer avant la transition 
3.2.1.1 Perceptions de la santé 
L’analyse des données a fait ressortir deux catégories majeures des perceptions de la 
santé avant la transition : 1) l’invulnérabilité et 2) l’opposition à la maladie.  
« Invulnérables », voici comment les femmes se percevaient avant d’avoir le diagnostic 
de cancer du sein, comme l’illustre cette participante en ces termes : « Ce n’était pas pour 
moi. C’était pour tout le monde autour de moi et jamais je n’aurais ça. Ça ne m’atteindra 
pas » (P9). Les femmes en santé ne s’attardent pas au cancer et se croient protégées par leur 
hérédité : « J’avais l’impression qu’il y avait bien des antécédents familiaux qui causaient le 
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cancer et moi, je ne pouvais pas avoir ça parce qu’il n’y en a même pas dans la famille » 
(P20). 
 
Figure 1. Transition des perceptions de l’état de santé de femmes atteintes d’un cancer du 
sein. 
Les femmes interviewées ne pensaient pas à la maladie puisqu’elles n’éprouvaient pas 
de symptômes systémiques dans la plupart des cas. C’est ce dont fait état l’extrait suivant :  
Le cancer du sein, ça ne fait pas mal. C’est ça qui est terrible dans le fond parce 
que tu es atteinte d’un cancer et tu ne le sais pas. J’étais en pleine santé. Je n’étais 
jamais malade et j’ai été diagnostiquée avec quelque chose de fort (P22).  
Par ailleurs, les femmes étaient prises dans la routine de tous les jours qui se déroule à 
une vitesse fulgurante. La santé est ainsi liée au capital d’énergie en plus d’être acquise et de 
permettre l’accomplissement des tâches de la vie quotidienne. C’est de cette façon qu’une 
participante illustre ce propos : « Je pense que la santé c’est quelque chose qu’on a sans le 
savoir bien souvent. Quelque chose qu’on oublie qu’on a » (P1). En outre, les participantes 
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ont particulièrement insisté sur l’aspect dichotomique de la santé et de la maladie : « Il y a 
comme quelque chose qui s’oppose. Je pense que la santé c’est le sucré et le salé. Tu ne le 
sais pas tant que tu n’y as pas goûté » (P1). En bref, les perceptions de la santé lorsque les 
participantes sont en santé apparaissent plutôt inconscientes et naïves, et ce, tant que ces 
femmes ne sont pas confrontées à la maladie. 
3.2.1.2 Perceptions du cancer 
Trois sous-catégories majeures ont ressorti de la catégorie « perceptions du cancer » 
soit : 1) la mort, 2) la peur et 3) le doute si hérédité.  
« Avant le diagnostic, je te dirais que le cancer était vraiment significatif de mort » 
(P20). « C’était comme s’il n’y avait aucune issue. C’était la fin » (P30). Voilà l’image qui 
venait à l’esprit des femmes lorsqu’elles entendaient le mot cancer avant d’en être atteintes. 
Le cancer était directement associé à la mort. Les perceptions du cancer provoquaient une 
grande peur de la mort et du changement de l’image corporelle chez les femmes en santé, 
comme le mentionnent les femmes suivantes : « Je m’étais déjà dit que la pire affaire qu’il 
pourrait m’arriver, c’était le cancer du sein » (P22). « Penser perdre un sein, ça a été 
épouvantable » (P13). Certaines femmes éprouvaient également de la peur envers les 
traitements qui sont parfois perçus comme « du poison qui rentre dans ton corps pour tuer ce 
monstre. Ça prend un poison pour tuer un autre poison. » (P20). 
Nous remarquons également que les femmes dont les membres de leur famille ont été 
touchés par le cancer du sein ressentent de la détresse psychologique. À titre d’exemple, une 
participante explique sa réaction : « Une couple de mois après le décès de ma mère, j’ai pris 
panique. Je m’étais fait venir de l’information du centre de cancérologie de Québec. C’était 
la panique » (P30). Le sentiment d’invulnérabilité tombe et les femmes réalisent qu’elles 
pourraient, elles aussi, développer un cancer, comme en témoigne l’extrait suivant : « Je le 
savais que je jouais avec [le risque d’avoir un cancer du sein] et que je ne passerais pas 
toujours à côté » (P29). 
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3.2.2 Les perceptions de la santé et du cancer après la transition 
On remarque que les perceptions de la santé et du cancer se sont modifiées à la suite 
de l’expérience de vivre avec une telle maladie grave. En effet, la santé devient précieuse et 
holistique et les femmes vivent avec un état de santé modifié dans lequel elles ressentent 
l’impression de vivre avec une épée de Damoclès au-dessus de la tête, mais à partir duquel 
elles ont également développé des forces. Une fois les traitements de chimiothérapie et de 
radiothérapie terminés, le cancer du sein est vu comme étant une épreuve surmontable qui 
peut frapper tout le monde. Chacune de ces catégories sera étoffée ci-dessous. 
3.2.2.1 Perceptions de la santé 
Après avoir reçu le diagnostic de cancer du sein et terminé les traitements prescrits, les 
femmes interviewées prennent conscience de l’importance de la santé, comme le mentionne 
cette participante :  
Quelqu’un qui a toujours la santé ne le sait pas qu’il est chanceux. Il faut que tu 
sois malade une fois pour voir que ce n’est pas acquis et que ça peut arriver à 
n’importe qui (P24).  
La santé devient donc plus précieuse après avoir côtoyé la maladie. Les femmes 
atteintes d’un cancer du sein perçoivent désormais la santé comme un cadeau plutôt qu’un 
bien acquis ou un outil servant à accomplir les tâches quotidiennes. Plus encore, elles 
perçoivent dorénavant la santé de façon holistique et non plus comme une dichotomie santé-
maladie. À cet égard, le discours d’une participante est éloquent : « La santé c’est tout : 
physique, émotif, psychologique, tout » (P13).  
Bien qu’elles ne se perçoivent pas comme malades d’un cancer du sein, les femmes qui 
ont participé à l’étude s’entendent toutes pour dire que leur perception de leur état de santé 
est modifiée à la suite du diagnostic. De ce fait, elles ont l’impression que « quand tu as le 
cancer, il y a une épée de Damoclès au-dessus de la tête qui pend et il peut réapparaître à 
n’importe quel moment » (P30). Les femmes développent alors une « espérance de vie 
annuelle » avec des projets à court terme plutôt qu’à long terme, comme en témoignent les 
propos suivants : « Il fallait que je fasse tout dans la même année. Ne me donne pas des 
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projets à long terme, je n’y crois pas » (P26). De plus, elles s’encouragent à chaque bilan de 
santé annuel : « Tu es chanceuse, tu as une année de plus » (P24). 
Ce nouvel état de santé modifié dans lequel les femmes se sentent engendre des 
modifications au plan corporel. Elles affirment se sentir en santé, mais diminuées. 
« Diminuée par rapport au fait que toutes les séquelles qui peuvent être là. Avec mon bras, 
je ne faisais pas grand-chose » (P8). « Je me considérais fatiguée et psychologiquement 
troublée » (P13). Ces verbatim démontrent que le sentiment de se sentir diminuée provient 
autant de limitations physiques que psychologiques. La grande majorité des femmes 
interviewées affirment que le cancer « […] détruit l’image corporelle. C’est ta féminité qu’on 
vient chercher. L’apparence a une importance pour moi et c’est vraiment quelque chose qui 
me dérange encore le fait d’avoir les marques du cancer » (P24). Bien entendu, ces effets 
secondaires ricochent sur la sexualité puisque  
[…] ça vient jouer aussi au niveau sensibilité. Me mettre nue devant un homme, 
ça me dérangerait. Je lui dirais tellement comment je suis qu’il penserait que c’est 
Hiroshima avant même que je me sois déshabillée, je suis certaine. […] Encore 
aujourd’hui, je ne suis pas vraiment à l’aise que mon conjoint touche ce sein-là. 
Ça, c’est resté (P23). 
Étonnamment, les femmes interviewées vont même jusqu’à affirmer qu’elles ont 
développé des forces à la suite de la transition des perceptions de l’état de santé « On a une 
force en dedans. Je n’aurais jamais pensé avoir la force de traverser ça. Je l’ai trouvé parce 
que je l’ai vécu » (P19). Ces forces vont même les pousser à faire des choses qu’elles 
n’auraient jamais crues possibles et à redonner aux autres, comme en témoignent les deux 
femmes suivantes : « Il faut que je m’implique et que je redonne aux gens. J’ai donc contacté 
la Société canadienne du cancer » (P11). « On dirait qu’après un cancer, on devient aidant 
parce qu’on a vécu à peu près les mêmes choses » (P21). 
3.2.2.2 Perceptions du cancer 
« Je pense que j’avais plus peur de mourir avant que j’aie le cancer que quand je l’ai 
eu » (P24). La perception que les femmes avaient du cancer avant d’en être atteintes s’est 
modifiée progressivement pour devenir une épreuve surmontable, comme l’affirment ces 
femmes : « C’est quelque chose qui se traverse » (P1). « J’avais une peur bleue et ce n’est 
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pas si pire que ça. Au fur et à mesure des traitements, j’ai vu que ce n’était pas si pire que 
ça » (P9). Par le fait même, la perception d’invulnérabilité se transformait en une vision de 
« maladie pour tous », comme le verbalise cette femme : « Avant [d’avoir un cancer du sein] 
c’était pour les autres, pendant [que j’avais le cancer du sein] c’était pour moi et maintenant 
[après les traitements] c’est pour tout le monde » (P1). Cette citation démontre bien 
l’évolution des perceptions du cancer lorsque cette femme parlait qu’elle croyait échapper au 
cancer lorsqu’elle était en santé, ensuite qu’elle se sentait concernée par le cancer du sein 
pendant qu’elle le vivait et finalement comment elle a perdu le sentiment d’invulnérabilité 
après avoir été atteinte de cette maladie.  
4. Discussion 
La discussion des résultats est articulée en fonction des perceptions de l’état de santé 
avant et après la transition. En somme, la théorisation enracinée, avec sa démarche itérative 
d’analyse, nous a permis d’élaborer une explication théorique sur la transition des 
perceptions de l’état de santé à la suite d’un diagnostic de maladie chronique comme le cancer 
du sein. Du reste, cette explication se reflète dans notre recherche par l’élaboration d’une 
catégorie centrale qui définit la transition des perceptions comme :  
Une transition des perceptions de la santé et du cancer du sein, qui se déroule tout 
au long de la trajectoire de la maladie chronique, que la femme adopte pour se 
reconstruire un sens de soi ainsi qu’une nouvelle santé tout en apprenant à vivre 
avec une épée de Damoclès au-dessus de la tête. 
4.1 Perceptions de l’état de santé avant la transition 
Cette recherche est innovatrice puisqu’elle pallie le manque de connaissances sur les 
perceptions de la santé et de la maladie de personnes en santé. En effet, les études recensées 
chez les personnes en santé traitent de leurs perceptions des risques de développer une 
maladie et des causes respectives (Figueiras & Alves, 2007). Peu d’études existent sur les 
perceptions de la santé de personnes en santé mis à part des classiques en sociologie et en 
anthropologie tels que Herzlich (1969) et Massé (1995). Nos résultats corroborent les 
résultats précédents réaffirmant que, près de quatre décennies plus tard, les personnes en 
santé se perçoivent encore invulnérables et définissent la santé comme l’absence de maladie. 
Toutefois, nous apportons une précision au fait que les personnes en santé, mais à risque de 
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développer un cancer du sein à cause de leur hérédité, perçoivent la santé différemment de 
celles n’ayant jamais côtoyé la maladie. Elles se perçoivent en santé, mais elles éprouvent un 
sentiment d’incertitude quant à la survenue d’un tel diagnostic qui se manifeste, entre autres, 
par un suivi régulier chez le médecin et des mammographies assidues. Ces résultats vont dans 
le même sens que ceux d’études réalisées auprès de femmes dont des membres de leur famille 
sont atteintes d’un cancer en démontrant un lien positif entre l’histoire familiale de cancer et 
la détresse psychologique (Katapodi, Lee, Facione, & Dodd, 2004; Mellon et al., 2008; 
Metcalfe et al., 2013; Underhill, Lally, Kiviniemi, Murekeyisoni, & Dickerson, 2012). Cette 
détresse psychologique augmenterait davantage lorsqu’une membre de la famille immédiate 
est atteinte d’un cancer du sein (Metcalfe et al., 2013). Elle peut toutefois varier en fonction 
de l’expérience des personnes atteintes (Mellon et al., 2008). Ainsi, une mère en rémission 
d’un cancer du sein encouragera et rassurera sa fille à risque; phénomène que nous avons 
également retrouvé chez nos participantes. 
4.2 Perceptions de l’état de santé après la transition 
Nous avons remarqué que les perceptions de la santé se modulent tout au long de la 
trajectoire de la maladie. La santé est vue comme un cadeau précieux et un tout holistique 
alors que le cancer du sein, quant à lui, est désormais perçu comme une épreuve surmontable 
qui a même permis aux femmes de se découvrir des forces. Nos résultats corroborent ceux 
d’Al-Azri, Al-Awisi, et Al-Moundhri (2009) et d’Anagnostopoulos et Spanea (2005) qui 
soulignent que les femmes atteintes d’un cancer du sein sont plus optimistes quant aux 
chances de guérison que celles en santé. Anagnostopoulos et Spanea (2005) précisent que les 
femmes en santé sont plus pessimistes sur le pronostic et surestiment les effets négatifs du 
cancer par rapport à celles qui en sont atteintes. Nous sommes également d’avis, tout comme 
Brix et al. (2013); Horgan, Holcombe, et Salmon (2011); Mols, Vingerhoets, Coebergh, et 
Lv (2009); Sumalla, Ochoa, et Blanco (2009), que ce changement de perceptions et le 
développement de forces sont attribuables au phénomène de la croissance post-traumatique, 
observable chez des personnes ayant vécu des évènements critiques, qui se traduit par un 
changement des priorités dans la vie, une empathie pour les autres personnes ayant vécu une 
expérience similaire et une augmentation de la confiance en soi. Tous ces changements ont 
été observés chez les participantes à notre étude. Nous ajoutons également que ces femmes 
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vivent constamment avec une épée de Damoclès au-dessus de la tête, ce qui s’explique avec 
la théorie de l’incertitude (Mishel, 1988, 1999). Par contre, dans cette théorie à moyenne 
portée, les auteurs affirment que l’incertitude dans les maladies chroniques est constante 
(Mishel, Padilla, Grant, & Sorenson, 1991). La chercheuse a plutôt observé que le niveau 
d’incertitude des femmes est le plus élevé aux périodes de transition soit au moment du 
déclencheur de la transition : l’annonce du diagnostic de la maladie et à la fin de la transition : 
la fin des traitements de chimiothérapie et de radiothérapie. 
5. Forces et limites 
Cette étude est une première exploration de la transition des perceptions de la santé et 
du cancer du sein chez des femmes atteintes de cette maladie. La plus grande force de notre 
étude réside dans le fait que nous avons interviewé des femmes à différents moments de la 
trajectoire du cancer du sein, contrairement aux autres études dont l’échantillon se composait 
de femmes toutes situées à un même moment de la trajectoire du cancer du sein. Ainsi, les 
participantes de notre étude se trouvaient à l’un ou l’autre des moments de la trajectoire de 
la maladie, soit en santé sans cancer, pendant la période d’attente avant le diagnostic officiel, 
au moment du diagnostic, pendant la chronicité, lors d’une récidive ou en soins palliatifs, 
contribuant ainsi à l’échantillonnage théorique.  
Plusieurs décisions méthodologiques augmentent la crédibilité de cette étude qui a été 
effectuée selon un processus de recherche rigoureux et itératif entre la revue des écrits, les 
entrevues et l’analyse. La coanalyse et les discussions riches au sein de l’équipe de recherche 
ont permis de développer et définir les concepts émergents, les codes et les catégories et 
d’approfondir l’analyse. Une description en profondeur des catégories a été faite avec des 
exemples pour illustrer les résultats. La rétroaction par les participantes sur les données 
émergentes et sur les modélisations a permis une certaine validation de notre compréhension 
du vécu des femmes auprès de ces dernières. Finalement, l’expérience de travail de la 
première auteure en tant qu’infirmière en oncologie a favorisé l’établissement d’une relation 
de confiance (Laperrière, 1997b; Strauss & Corbin, 1998). Pour nous assurer de la fiabilité 
des résultats, nous avons fait une description étayée du processus de recherche permettant à 
un évaluateur indépendant de tirer des conclusions sur les données à partir de la transcription 
d’entrevues, des notes de terrain et des mémos. Finalement, la description détaillée du 
104 
contexte de l’étude et du processus d’échantillonnage permet le transfert des résultats à 
d’autres contextes similaires. Nous avons donc pris soin de détailler l’expérience variée des 
participantes en ce qui a trait aux traitements, à l’âge et au moment de la trajectoire de la 
maladie (Laperrière, 1997b; Strauss & Corbin, 1998). 
Malgré les procédures rigoureuses, notre étude comprend quelques limites. En effet, il 
n’est jamais certain de pouvoir s’assurer de la saturation théorique des catégories bien que 
nous ayons concentré nos efforts sur le processus social fondamental et l’analyse en 
profondeur. Finalement, afin de juger de la transférabilité des résultats si singuliers sur 
l’expérience de vivre avec un cancer du sein par les femmes rencontrées, nous devons nous 
demander si le phénomène social fondamental a été correctement ciblé (Laperrière, 1997b). 
Ainsi, les variations recherchées avec l’échantillonnage théorique rendent la modélisation de 
la transition encore plus transférable aux femmes québécoises caucasiennes possédant une 
scolarité de cinquième secondaire ou plus. 
6. Transfert de connaissances 
Une retombée clinique de cette étude est une meilleure compréhension de la transition 
des perceptions de l’état de santé pendant la trajectoire du cancer du sein. Ainsi, les 
infirmières cliniciennes pourront soutenir leurs patientes dans le développement de stratégies 
d’adaptation et ainsi adapter les soins, donner de l’information, soutenir la recherche de 
ressources pertinentes et également normaliser les perceptions selon les étapes de la transition 
et offrir du soutien aux proches. Cette modélisation permet donc aux professionnels de la 
santé travaillant auprès de femmes atteintes d’un cancer du sein d’approfondir leur évaluation 
systémique sur les perceptions de la santé et du cancer pour ainsi mieux interagir avec elles, 
mais surtout comprendre que la transition des perceptions de l’état de santé est un processus 
qui se déroule tout au long de la trajectoire de la maladie chronique et que les femmes 
traversent pour se redéfinir un sens de soi ainsi qu’une nouvelle perception de la santé. Les 
infirmières cliniciennes doivent également tenir compte du fait que ces femmes vivent 
désormais avec le sentiment plus ou moins fort d’avoir une épée de Damoclès au-dessus de 
la tête. 
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Conclusion 
Cette étude avait pour but de conceptualiser les étapes de la transition des perceptions 
de l’état de santé de femmes atteintes d’un cancer du sein selon l’orientation méthodologique 
de la MTE. La théorisation que nous proposons dans cette recherche permet de mieux 
comprendre la façon dont les femmes luttent pour donner un sens à leur maladie et retrouver 
une vie la plus normale possible tout en gérant l’incertitude que le cancer réapparaisse. 
L’élément leur servant à définir ce nouvel état est le fait de se sentir diminuées dans leur 
capacité physique, mais surtout de vivre avec une épée de Damoclès au-dessus de leur tête. 
Il ressort des résultats de cette analyse que les perceptions de la santé et du cancer se 
transforment pendant la trajectoire de la maladie afin de faciliter le passage de cette 
expérience dans laquelle les femmes se découvrent des forces telles que la gestion de leur 
temps, de leurs symptômes, de leur santé, de leurs relations, de l’incertitude et de l’espoir. 
Enracinée dans la réalité de femmes atteintes d’un cancer du sein, la démarche rigoureuse de 
la MTE a permis de conceptualiser la transition des perceptions de l’état de santé de femmes 
atteintes d’un cancer du sein. Les résultats obtenus permettent donc aux professionnels de la 
santé de normaliser ce processus aux yeux de leurs clientes. 
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4.3 Article 2 : Not feeling sick from breast cancer: modeling the health perceptions 
transition process 
Auteurs de l’article : Maude Hébert, B.ScN., M.Sc., Frances Gallagher, inf., Ph.D. et Denise 
St-Cyr Tribble, inf., Ph.D.  
Statut de l’article : soumis pour publication dans la revue Health Care for Women 
International 
Avant-propos : La première auteure a rédigé l’ensemble de l’article. Celui-ci a été soumis à 
cinq reprises aux codirectrices de thèse qui ont suggéré des corrections et émis des 
commentaires. Ceux-ci ont été pris en compte afin de produire un article à la satisfaction des 
trois parties et de refléter, le plus fidèlement possible, le processus de recherche.  
Résumé : Cet article présente les résultats d’une étude qualitative visant à modéliser les étapes 
itératives du processus de transition des perceptions de l’état de santé. Le but de la théorisation 
ancrée était de modéliser le processus de la transition des perceptions de l’état de santé de 
femmes diagnostiquées d’un cancer du sein. Une analyse d’entrevues individuelles semi-
dirigées réalisée auprès de 32 femmes a fait ressortir que 1) les participantes traversent des 
étapes circulaires dans le processus de transition entre le moment du diagnostic officiel et 
l’arrêt des traitements, 2) les participantes ne se sentent pas malades du cancer du sein. Ces 
étapes sont : réagir émotionnellement, faire face à la situation, reconstruction identitaire et 
réagir aux représentations sociales du cancer.  
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Not feeling sick from breast cancer: modeling the health perceptions transition process 
Abstract 
In what state of health do women with breast cancer consider themselves to be? Health 
professionals classify them as cancer victims but few studies have examined women’s 
perceptions of their own health following a breast cancer diagnosis. We looked at the 
transition in health perceptions between before and after receiving the diagnosis. From an 
analysis of semi-structured individual interviews with 32 women, it emerged that 1) over a 
two-year period, the participants went through circular steps between receipt of the official 
diagnosis and return of the level of energy, and 2) the participants did not feel sick from breast 
cancer. A grounded theory design was chosen to model the steps in the transition, which were: 
react emotionally, face the situation, construct a new identity and react to social 
representations of cancer.   
Keywords: Breast cancer, transition, perceptions, health, grounded theory 
Introduction 
Each year, nearly 1.38 million women worldwide are diagnosed with breast cancer, 
which makes it by far the most common type of cancer in women, in both western and 
developing countries (World Health Organization (WHO), 2013). According to the latest 
statistics, in 2014 24,400 Canadian women will be diagnosed with breast cancer, which is 64 
women per day (Candian Cancer Society, 2014). At present, over 88% of women who have 
been diagnosed with breast cancer have a life expectancy of five years or more, which puts 
breast cancer in the chronic disease category (WHO, 2013). In addition, breast cancer often 
occurs in women between 40 and 60 years of age (Canadian Breast Cancer Fondation, 2013). 
The impacts on family, community and society are devastating, especially because of the 
association of breast cancer with death and dubious statistics about hypothetical cures 
(Banning & Tanzeem, 2013; Saillant, 1988). Also, the social roles of women who receive this 
diagnosis are often disrupted because cancer has an impact on energy level (Al-Azri, Al-
Awisi, & Al-Moundhri, 2009; Arathuzik, 2009; Denieffe & Gooney, 2011), body image and 
sexuality (Bakewell & Volker, 2005; Boehmke & Dickerson, 2006; Cebeci, Yangin, & Tekeli, 
2010). While struggling with the physical and psychological effects of cancer, women with 
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breast cancer go through a process of internal changes between health, illness and a new state 
of health.  
This transition has received little attention since studies on women with breast cancer 
have taken a transversal view of four main phases in the trajectory of the disease: 1) the 
waiting period before getting the official diagnosis and needs at that time (Doré et al., 2013; 
Drageset, Lindstrom, & Underlid, 2009; Montgomery, 2010); 2) the period of shock following 
the breast cancer diagnosis (Al-Azri, Al-Awisi, & Al-Moundhri, 2009; Beckjord et al., 2009; 
Bennett et al., 2005) and interventions during that phase (Coreil, Wilke, & Pintado, 2004; 
Coward, 2003); 3) chronicity and coping (Allen, Savadatti, & Levy, 2009; Danhauer et al., 
2009); and 4) recurrence and palliative care (Dalgaard, Thorsell, & Delmar, 2010; Grunfeld 
et al., 2006; Sand, Olsson, & Strang, 2009).  
We also identified many studies, including those by Boehmke et Dickerson (2006); 
McCann et al. (2010), which had preconceptions of the disease. Hence the authors of these 
two studies did not investigate the health perceptions of the women interviewed and, from the 
outset, considered them sick. We believe that the choice made in these studies to explore 
perceptions from a transversal perspective, i.e., when the women were in the phase following 
the breast cancer diagnosis, rather than explore the transition in perceptions between health 
and illness, accounts for the small number of studies documenting the health perceptions and 
illness perceptions of healthy women, as highlighted by Baril et al. (2008). 
The objective of this qualitative study using a grounded theory design was to explore 
the transition in health perceptions during the period preceding the breast cancer diagnosis 
and the period after receiving the diagnosis and the process between these two periods. The 
aim was to get a better understanding of the social process of getting sick and improve person-
centered nursing practices.  
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Method 
The health perceptions of women with breast cancer determine the intensity of the 
transition between health and illness (Meleis, 2010) and affects how they cope (Karademas, 
Kynigopoulou, Aghathangelou, & Anestis, 2011) with chronic illness. Therefore, it is vital to 
explore changes in perceptions between health and illness. The few empirical studies on this 
subject justify using an inductive approach. A grounded theory design appeared to be the best 
method because it deepens our understanding and sheds light on social processes while 
developing an empirically-founded theory based on the views of the people experiencing this 
health transformation process (Corbin & Strauss, 2008). This research design can be used to 
examine the diverse situations of women with breast cancer at different steps in the progress 
of the disease since none of them experience this diagnosis in the same way. Thus it is 
appropriate to use the approach of Strauss et Corbin (1998) to explore the internal change 
process that women go through following a breast cancer diagnosis.  
Sample 
The population of interest was all women with breast cancer in the administrative region 
of Mauricie-Centre-du-Québec (Canada). The initial sample was composed of women with 
breast cancer who volunteered to take part in the study and who attended one of the eight 
hospitals in this area of Québec, which has a population of 505,787 and covers 42,368 km2 
(Institut de la statistique Québec, 2014). 
Grounded theory is characterized by an iterative approach as the research progresses 
(Corbin & Strauss, 2008). This aspect can be seen in theoretical sampling, the aim of which 
is to select participants based on their relevance to the development of the conceptual 
categories and their relationships, and not for the purpose of maximizing population 
representativeness (Corbin & Strauss, 2008; Glaser & Strauss, 1967; Strauss & Corbin, 1998). 
Thus the convenience sample used in the initial phase of the study evolved towards a 
theoretical sampling strategy. Based on these principles, the participants retained were women 
who met the following inclusion criteria: be between 40 and 60 years of age, have started or 
finished chemotherapy and/or radiation or have had surgery, not have been diagnosed with 
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another type of cancer, not suffer from aphasia or disabling psychological disorders, and speak 
French. 
The theoretical sampling process continued until theoretical saturation was reached, i.e., 
when new data did not add more information to the different conceptual categories of the 
current theory (Strauss & Corbin, 1998). We interviewed women newly diagnosed with cancer 
and others with up to three recurrences, women who had had a lumpectomy and others who 
had had complete removal of the breasts as well as chemotherapy and radiation, women 
diagnosed with microcalcifications and others in palliative care. The sample was continually 
reworked in response to the analyses. Again with the aim of varying the theoretical sample 
and obtaining extreme cases, interviews were conducted with healthy women who carried the 
BRCA1 or BRCA2 gene cf. Table 1 that put them at risk of developing breast cancer and with 
healthy women who did not have this gene. With a varied sample, the data collected enhance 
understanding and theorization of the phenomenon under study (Corbin, 1998).  
Recruitment of the participants 
Following approval from the various research ethics committees, the women were 
recruited in two hospitals, one providing tertiary care and the other secondary care, from the 
staff of the university where the first author teaches and from the general public in the region 
where the study took place. Posters were put up in ambulatory chemotherapy and radiation 
clinics and in the offices of the pivot nurses and oncologists at the two hospitals. Posters were 
also distributed by the university communications department in an attempt to reach staff and 
students. Finally, local newspapers and the local radio station publicized the research project 
with the general public in the region.  
Data collection 
Three data collection tools were used to obtain an understanding of the health 
perceptions transition and model the participants’ perspectives. We conducted 32 semi-
structured individual interviews. Throughout the data collection and analysis process, we 
wrote field notes about how the interviews were progressing and memos concerning each new 
methodological idea.  
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Before starting the fieldwork, a pilot study was done to verify the clarity, relevance and 
accuracy of the questions. The interview guide included open-ended questions that evolved as 
the interviews progressed. For example, in the first interview, questions such as “What steps 
have you gone through to get to the point of viewing health and illness as you view them 
today?” were asked. Throughout the interview, inductive hypotheses were verified with the 
participants and the questions evolved along with the understanding of the phenomenon, to be 
ultimately framed as follows: “In your view, what is an illness?” and “What may explain that 
you don’t feel sick from breast cancer?” If necessary, clarification questions such as “What 
do you mean by…?” and “Can you explain a little more…?” were asked to get a better 
understanding of what the participants’ comments meant.  
The first author interviewed the women at a location of their choice (their home, the 
interviewer’s office at the university, coffee shop or public park). The interviews lasted 90 
minutes on average and were recorded on digital audiotape. It was impossible to predict with 
any accuracy the number of interviews to be done since that depended on theoretical 
saturation. Also, to increase the women’s participation and thus the credibility of the results, 
the first author checked her understanding of the information with the participants during the 
interviews as well as validating the data model created once each interview was finished 
(Charmaz, 2006; Corbin, 1998).   
Data analysis 
Data were analyzed concomitantly with data collection, again to respect the grounded 
theory principle of circularity (Charmaz, 2006; Corbin & Strauss, 2008; Luckerhoff & 
Guillemette, 2013; Strauss & Corbin, 1998). This circularity allowed the researchers to 
constantly compare by going back and forth between the data, the results of the analysis and 
the literature, or reading the memos. The discussions with the research team were very 
productive and helped to generate new ideas or hypotheses. The latter led to changes in the 
interview guide to support the theory being developed (Corbin, 1998; Paillé, 1994). It is 
important to note that the emerging data were not inserted in an existing analysis grid derived 
from a theoretical model or literature review. This is because the purpose of the questions was 
to discover new ideas and not to validate a theory.  
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Data were analyzed through open, axial and selective coding (Strauss & Corbin, 1998). 
Each interview was co-coded and discussed by the three authors. NVivo 8 was used to 
organize the transcripts, memos and extracts from scientific articles, and make these data 
easier to manage. The data analysis process is described in detail in two other publications, 
one by Hébert, Gallagher, et St-Cyr Tribble (2015) and the other by Jacques et al. (2014). 
Finally, the first author contacted two participants by phone to verify with them her 
understanding of the data collected during their interview.   
Results 
Participants’ sociodemographic profile  
Nearly half of the 32 women interviewed were between 51 and 55 years of age and 
three-quarters had a university education and lived with a spouse. They had all had surgery, 
i.e., a lumpectomy, mastectomy or removal of both breasts, and the great majority of them 
had had chemotherapy, radiation or both (Table 1). 
We found that the study participants had all experienced substantially the same circular 
steps in the transition process, which unfolds throughout the trajectory of the illness between 
two key times: official confirmation of the diagnosis and the end of treatments. Generally, this 
process lasted two years for the participants, during which time the women redefined their 
state of health by maintaining that they were not sick from breast cancer and learning to live 
with the sword of Damocles hanging over their heads. From the analysis of the interviews, we 
identified four iterative steps that overlap in the circular health perceptions transition process, 
namely: 1) react emotionally, 2) face the situation, 3) construct a new identity (make changes, 
change priorities, live for the present, be positive and give back to others), and 4) react to 
social representations of cancer. 
  
119 
Health perceptions before the transition 
In this study, we found that before the transition, the participants took their health for 
granted and felt invulnerable. The thought that “It only happens to other people” (P9, P20) 
illustrates the feeling of invulnerability of healthy women. Also, before they got breast cancer, 
death was the first thing that had come to mind when the women thought of breast cancer. 
Being diagnosed with breast cancer triggered various internal changes in the women that we 
call ‘transition’. This transition begins when the official diagnosis of breast cancer is 
confirmed. This crucial moment initiates a series of circular steps in an iterative process, 
which is described in this article.  
Health perceptions transition process  
The steps in the process that the participants went through are illustrated by the central 
rectangle in Figure 1 below.  
Figure 1. Health perceptions transition process of women with breast cancer 
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To make the process easier to understand, the steps are listed linearly whereas in reality 
some steps may overlap or be initiated simultaneously. For example, one participant (P14) 
constructed a new identity by reviewing her priorities with respect to her interpersonal 
relationships at the same time as she negotiated between her own representations of cancer 
and those of the people around her, as shown by their comments or how they looked at her. 
1. Not feel sick from breast cancer 
The main result of this study is that, unequivocally, the women did not feel sick from 
breast cancer. To our great surprise, when we asked them in the interview what steps they had 
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gone through to get to the point of viewing themselves as ill, they explicitly answered that 
they did not feel sick, as shown by the following comments:  
“Basically, I had cancer but I wasn’t sick. I wasn’t ill. I didn’t have any side effects. 
I didn’t have anything.” (P14)  
“You’re in great shape. You just have something in your breast. I didn’t have any 
symptoms. I was in top shape. It didn’t prevent me from doing things. When you’re 
sick, it means you are restricted somehow.” (P29)   
“I think I look fine. If you didn’t know I was in palliative care, you wouldn’t say I 
was sick. No way. God alone knows that it hurts. However, my patches help.” (P32) 
All the women interviewed refused to be labeled as cancer victims by health 
professionals since they did not see themselves as being sick from this cancer. They realized 
there was a difference between their view and the position taken by health professionals, as 
shown by the following comment:  
“Doctors will think that I’m one of those people who have a chronic disease 
because I had cancer but they are doctors. They studied, I know, they were taught 
that when you have cancer, you have a chronic disease. That’s true.” (P 28).  
Moreover, the women in stages 1, 2 and 3 viewed breast cancer as a ‘breakdown of the body’ 
that could be repaired easily: “For me, breast cancer is like breaking a leg” (P29), or an acute 
disease that abates when the treatments stop: “Cancer is acute when it’s there” (P30). All the 
participants, including those in palliative care, associated the idea of being sick with being 
immobile or the loss of autonomy due to chemotherapy or radiation:  
“For me, being sick means I can’t do what I want to do. The only time that I felt sick, 
and even then it’s a big word, was when I decided to have chemotherapy. The doctor 
told me: ‘It’s a shame because you feel fine. We removed your cancer. Now we’re 
going to make you sick to ensure that you won’t get it again.’ The word sick, perhaps 
I felt it more when I began my chemo than when they told me I had breast cancer.” 
(P29)  
During the interview, a few participants realized that they dissociate cancer from other 
illnesses, as in the following example: “It’s interesting that I don’t use the word sick. I say 
that I had cancer.” (P28)         
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Some participants rationalized their experience by saying the breast is not a vital organ 
and their cancer was less fatal than other cancers because in their opinion it did not have any 
systemic effect, unlike pancreatic cancer, for instance (P3, P6, P7, P14). They also associated 
getting better with the removal of the tumor: “I felt that by having my breast and ganglions 
removed everything had gone. The image in my head was: everything’s gone and it’s okay” 
(P13), and “After the doctor operated on me, I no longer had cancer” (P28).      
2. React emotionally 
As mentioned earlier, the transition is triggered by receiving a breast cancer diagnosis. 
This news creates a state of psychological imbalance. From that very moment, the participants 
reacted emotionally with feelings such as shock, denial and anger. The following participants 
expressed how they felt the shock: “Bang! I was really in shock” (P24) and “Really paralyzed, 
blacked out. A feeling of a bubble? exactly” (P22). After the shock came denial: “Could there 
be a mistake? Is it possible that it’s not the right blood sample?” (P4). The feeling of anger is 
particularly difficult for the women since it goes off on a tangent from of ‘search for meaning’ 
(P1). “I needed a cause. It couldn’t happen in a vacuum. There must have been a cause. It 
makes no sense. Why do you have cancer? Why is it happening to you? Why isn’t it happening 
to others? We want to find a cause.” (P32) There also comes a time when the questions have 
to stop because there are no answers: 
“I asked myself a lot of questions and, at some point, I had to stop asking them 
because I was spinning out of control. I decided to stop asking myself questions 
and slipping into the river in my kayak. I think that I put on other glasses looking 
at what life was, what my life was. It teaches you about yourself. Yes, you learn a 
lot about yourself.” (P1) 
When they felt angry, all the women tried to explain their situation. Considering that the 
causes of cancer are multifactorial and often unknown, in many cases they think the causes 
are behavioral: “They say that being overweight can be a cause of breast cancer. It’s true, I 
put on 40 lbs. Maybe that’s why I had breast cancer” (P6). One well-known phenomenon 
among these women is to attribute their cancer to emotional causes, as shown in the following 
comment: “I think that cancer is a disease of the emotions” (P4). When the search for meaning 
surpasses understanding, the feeling of injustice accentuates the anger. To get through this 
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ordeal, some women develop coping strategies such as comparing breast cancer to other types 
of cancer or mental illnesses so ultimately they consider themselves fortunate in their 
misfortune and encourage themselves. The old saying about feeling bad when you look at 
yourself but not feeling so bad when you compare yourself to others was a popular formula 
used to raise spirits (P5, P6, P7, 31). 
3. Face the situation 
When the emotions that followed receipt of the breast cancer diagnosis calmed down, 
the participants took action. They were now ready to confront the situation because “If you 
don’t accept it, it’s even harder to get through” (P8). They thought they had two options: “You 
take the treatments and do what the staff tells you to do or you die” (P9). The media often talk 
about the courage of women struggling with cancer. However, many of the participants we 
interviewed disagreed with this image, as shown by the following comment: “When people 
say that women who have cancer are courageous, we don’t have any choice. We are stuck 
with it” (P4). They maintain that going through the series of chemotherapy and radiation 
treatments, losing their hair and having a mastectomy are not acts of bravery since they don’t 
have any choice but to confront this ordeal. On the other hand, they accepted that they could 
be described as strong. Some of them said they were battling cancer (P18, 22, 26 and 29).  
4.  Construct a new identity  
Once the emotional crisis had past and they had accepted the fact that they must confront 
the situation, the participants felt the need to make changes in their lives as cancer often takes 
on a symbolic meaning as a search for meaning or life lesson. In many cases, they told us that 
their body was sending them a message to change aspects of their life they were not happy 
with and to “pay more attention to health” (P14). The following comment shows that, initially, 
neither the changes nor how to make them were clear in their minds. They became clearer 
during the trajectory of the chronic illness: “When I’m better, I will have to take steps so that 
I don’t find myself in the same stressful situation. I don’t know what that will be but I have 
faith that the universe will give me what I need” (P4).    
Constructing a new identity is a step involving discoveries and adaptation in which the 
women developed a new conception of life based on sporadic realizations, as the following 
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participant said: “They are realizations. I can do that, I’m alive. I’m not sure that I would have 
done them if I hadn’t had cancer” (P22). Through these reflections, we identified five ways 
the women used, though not linearly, to construct their new conception of life: a) set new 
priorities, b) live in the present, c) be positive, d) develop strengths, and e) give back to others. 
These five ways are described below. 
a) Set new priorities 
All the participants changed their priorities in life related to work, money, interpersonal 
relationships and pleasure. They felt they had got back to fundamental values like family (P1, 
P7, P11, P29) and health (P1, P3, P12), and, in some cases, learn to think of themselves before 
thinking of others, as mentioned in the following comment: “When you have cancer, your 
philosophy of life changes. Before, I used to think more about others but then I decided I’d 
think of myself for once.” (P14)  
b) Live in the present 
The different realizations allowing the construction of a new identity induced the 
participants to live more in the present, as shown by the following comment: “Before, I was 
less in the present moment and more inclined to dream, be goal-oriented. Now I’m more in 
the here and now, the importance of living, of living well” (P1). This change seemed to be 
due mainly to a feeling of urgency about living: “I might die tomorrow morning so I’m going 
to enjoy things while I can.” (P14)  
c) Be positive 
Cancer was not just hell for the majority of the women interviewed. They discovered a 
major change in the representations of breast cancer. Once the official diagnosis had been 
digested and they accepted that they had no choice but to go through the ordeal, the 
participants decided to banish the negative from their lives and be positive, as expressed by 
the following participants:  
“In accepting the disease, the treatments, if you are positive, you get better faster, I 
find. If you are negative and feel sorry for yourself, no.” (P11)   
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“I started giving myself phrases to say, full of fitness: I inhale life, I exhale disease. 
These are the good things that are saving my life. I took the attitude: only positive 
things can enter. Everything that is negative, I reject.” (P20)  
These two comments show the mental efforts that some participants made to give 
themselves the best possible chance of getting better. They also felt pressure from the women 
in remission to take a positive attitude in order to heal. Some participants who had not adhered 
to a positive philosophy for their first breast cancer diagnosis said they felt guilty. This feeling 
was sometimes so strong that the women attributed the recurrence of cancer to not having 
taken a big enough lesson from the first cancer or not being positive enough. The following 
comment illustrates this feeling: “The first time I didn’t understand the lesson that life was 
sending me. It took two bouts of cancer for me to understand” (P14). Such ordeals are often 
perceived as lessons that life is sending when the people who are affected find meaning in it. 
When it is beyond understanding, the cancer is viewed as an injustice: “I felt I was too young. 
I said to myself: Why me?” (P21) 
d) Develop strengths 
“I was proud of myself. I realized that I had good self-esteem” (P28). “We have inner 
strength. I would never have thought that I had the strength to get through that. I found it 
because I experienced it” (P19). “I realized that I have great strengths. Obviously I have some 
weaknesses but I see myself especially as having great strengths” (P24). These comments 
show that the participants had a positive overall view of the transition process in their 
perceptions of their state of health by discovering their own strengths and resilience during 
the trajectory of the illness. 
e) Give back to others 
Towards the end of the health perceptions transition, the majority of the participants 
developed empathy for others with the same illness, as the following participant shared with 
us: “When I hear someone talking about breast cancer, it always touches me. There’s a place 
inside me where I feel what it is to hear it. When someone says he has a cancer diagnosis, it’s 
as if it comes back to me” (P1). Also, “when you’ve been through cancer, I think you can be 
helpful because you’ve experienced almost the same things” (P21). Some participants will get 
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more involved in helping others, by giving personal advice, joining an organization such as a 
breast cancer foundation, “becoming a volunteer” (P11) or developing training sessions (P26).     
5. React to social representations of cancer 
Throughout the transition, women reacted to their own representations of cancer while 
being confronted with other people’s representations. Even if the participants did not view 
themselves as sick from breast cancer, it was a very different story for their friends and family, 
who were uncomfortable with this diagnosis because of its potential lethality and the physical 
effects such as hair loss, fatigue and loss of a breast.  
One cannot talk about breast cancer without addressing the subject of the perceptions 
and symbols to which this subject refers. The participants told us that they were aware of how 
people looked at them differently. One explained how she felt sick in other people’s eyes: 
“After chemotherapy, you can feel sick and be sick in other people’s eyes, in other people’s 
hearts, you can also be sick, and in other people’s thoughts” (P28). The women noticed soon 
after the breast cancer diagnosis that they “bore the stigma of cancer” (P22), for example, 
when they lost their hair.  
“You are labeled a cancer victim. Like it or not, I’ve lost my hair, I have dark rings 
around my eyes because of the chemo, so people approach you as a person with 
cancer, a person undergoing treatment, a person who is suffering, a fragile person. 
You know, the typical sick person you see on television. People approach us like 
that. Baldness, that’s what it creates; change, isolation.” (P28)  
 
Some of the women in our study changed their behaviors to put people at ease. For 
example, some told us that they wore a wig or scarf on their heads even if it was uncomfortable 
in order to please others or avoid attracting attention (P2, P12, P14, P15, P16, P18, P19, P28). 
One woman said she “didn’t answer the door without having something on her head” (P14). 
She added that “people did a double-take, saying to themselves that I am fighting a disease. I 
got tired of people looking.” Another mark of cancer is the mastectomy scar, which reminds 
one of the disease. The effects of this mark left by cancer are invisible from the outside but 
affect the women’s intimacy and sexuality. Two participants (P12, P23) found this side effect 
of cancer not as bad as losing their hair precisely because it was not apparent to everyone who 
looked whereas people immediately noticed the loss of hair, eyelashes and eyebrows. For 
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some of the participants, their relationship with their breasts completely changed, to the point 
of saying that they no longer belonged to them (P5, P14, P15). They explained this reaction 
by saying their breasts were so exposed and handled by various specialists that they no longer 
had a sensual connotation, as in the following comment: “They don’t belong to me anymore 
because they have been handled so much. I grieved for them. I suffered because of them. We 
don’t talk about them anymore. They are there, that’s all.” (P14) 
For the participants’ families and friends, remission was accompanied by observable 
signs such as hair growing back. However, for the women in our study who had cancer, it was 
more complicated than that: “When your hair begins to grow again, people say: ‘She has hair, 
everything’s going well.’ No, it’s not going well. It’s not going well mentally, it’s not going 
well physically” (P26). It seems that for the participants, returning to health had both physical 
and psychological aspects.  
Factors associated with the transition  
The women we interviewed also told us about personal, interpersonal and social factors 
that can influence the health perceptions transition process after a breast cancer diagnosis. The 
type of treatment is one example of a personal factor since it influences the transition by 
affecting energy level and autonomy. “If I had had chemotherapy, I wouldn’t say that I never 
felt sick. I hate being sick and nauseous” (P9). This comment shows that only having surgery 
makes the experience easier than having chemotherapy. Interpersonal factors include the 
support of one’s spouse, who is the most influential in the participants’ eyes, as shown by the 
following statement: “You don’t experience it alone. If I’d been all alone, I don’t know if I 
would have gotten through it because you need support, to feel loved. You need to feel listened 
to” (P8). Finally, some participants mentioned their view of the marketing aspect of breast 
cancer, which brings in social factors. For instance, one participant said:  
“There’s too much marketing. It’s not with pink ribbons and photos of women 
posing with naked breasts for the cause that people will understand what the real 
disease is. People forget the real reason. Pink sells well, pink is girlie, but that’s 
not what the disease is. At a certain point you no longer feel like a woman. You 
stop feeling good about yourself.” (P26) 
Perceptions post-transition  
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The end of the chemotherapy and radiation does not mark the completion of the 
transition of perceptions. As the process draws to a close, the participants regain their health. 
However, this condition, which we call a ‘modified state of health’, is different because they 
have to live with the side effects of the treatments and, even more disturbing, with the sword 
of Damocles hanging over their heads at the idea that cancer could come back. Some of the 
women’s comments illustrate the feeling of living with this uncertainty: “It’s a shock when 
the treatments end! It cannot be. You just want to cry and say: ‘Don’t abandon me.’ You are 
never free from cancer” (P3); “I will always have the sword of Damocles hanging over my 
head because I know that it could recur” (P21); and “Will the cancer come back? You sense 
the sword of Damocles all the time” (P18). On the other hand, henceforth the women see 
cancer as a surmountable ordeal. Detailed results concerning perceptions before and after the 
transition are given in an article by Hébert, Gallagher, et St-Cyr Tribble (2015).  
Discussion 
By examining health perceptions from the perspective of a process, two important 
findings emerged from the study: 1) the women did not feel sick from breast cancer, and 2) 
steps were identified in the iterative transition process that the participants went through. The 
objective of the study was to explore the transition in perceptions of health and cancer before 
and after receiving a breast cancer diagnosis. The main findings are discussed below. 
1. Feeling of not being sick from breast cancer; at the heart of the health perceptions 
transition  
The data analysis revealed that at no point in the trajectory of the disease did the women 
feel sick, except for when they felt the side effects of chemotherapy. This finding corroborates 
a view of disease that is more traditional but still rooted in popular knowledge, that of viewing 
disease as systemic, i.e., a phenomenon that makes one inactive and dependent on others 
(Herzlich, 2005). The women in our study refused to be labeled as victims of cancer, which is 
a serious and chronic disease according to health professionals (Statistics Canada, 2010; 
WHO, 2013). This study differs from previous studies on the transition in sick people’s 
perceptions (Al-Azri et al., 2009; Beckjord et al., 2009; Danhauer et al., 2009; Drageset et al., 
2010) in that our perception of breast cancer changed following the initial interviews, from 
which it emerged that the women did not view themselves as being sick from breast cancer. 
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This openness allowed us to modify the interview guide to ask questions more about how to 
categorize breast cancer and what differentiates it from other chronic diseases as well as 
questions about being sick.  
We found that the women did not view breast cancer as a chronic disease, as some 
authors classify it (Corbin, 1998; Naus et al., 2009; WHO, 2013), but as a breakdown of the 
body or an acute disease that is resolved with treatment. These results are consistent with the 
suggestion made by Jabson, Donatelle, et Bowen (2011) to put cancer in a separate category. 
According to these authors, cancer is neither chronic nor acute because too many factors, 
including the imminent death aspect, differentiate cancer from other chronic diseases such as 
Alzheimer’s, diabetes or multiple sclerosis. Also, our results corroborate those of Crooks, 
Chouinard, et Wilton (2008), who examined the perceptions of women with multiple sclerosis 
and showed that, following receipt of the diagnosis, they were labeled as being ‘sick’ but did 
not consider themselves to be or feel sick when they did not have symptoms. Our participants 
did not view breast cancer as a chronic disease either, which is contrary to the medical 
paradigm. To repeat the expression used by Milz (1992) and Aujoulat (2002), the participants 
said they ‘had cancer’ rather than ‘were sick’ since cancer by itself is not disabling and does 
not put an end to their future plans. It is the side effects of the treatments that adversely affect 
autonomy. According to Pierron (2007) it is symbolic of the cancer at the core of the medical 
explanation by which people with cancer make sense of their disease.  
2. Four steps in the health perceptions transition  
The health perceptions transition is the focus of this study. We identified four complex 
and circular steps that can be experienced simultaneously. This is the first study to present a 
longitudinal view of the health perceptions transition in the trajectory of breast cancer, ranging 
from a state of health prior to the cancer diagnosis through to palliative care. Some authors 
claimed to study the transition between health and illness (Boehmke & Dickerson, 2006; 
Bridges, 2004, 2009; Fex et al., 2011; Kralik & van Loon, 2009; McEwen et al., 2007) whereas 
in fact they looked at either the trajectory of the disease or the transition as a result. Also, the 
majority of studies, like that of McCann et al. (2010), did not distinguish the steps in the 
transition of coping strategies. These studies treated the transition as a result, more specifically 
in terms of coping strategies, rather than as a process. Compared with these studies, we found 
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that our results detailed the steps in the internal changes that the participants went through. 
Also, our study differs in some respects from the transitions theory of Meleis et al. (2000) by 
adding to the literature specifically on the health-illness transition, fostering a better 
understanding of the transitional phases in order to adapt and develop interventions proposed 
by Schumacher, Jones, et Meleis (1999), modeling the perceptions transition process 
described by Schumacher et Meleis (1994) between health and illness in the trajectory of the 
chronic disease, and clarifying the initiating factor and end of the transition. In short, the 
results of the present study provide a detailed description of the steps in the health-illness 
transition throughout the trajectory of breast cancer while previous studies looked at this 
transition solely transversally at a specific time in this trajectory.  
2.1 Health perceptions transition process related to the grieving process  
This study also corroborated the results of previous studies on reactions following 
receipt of a breast cancer diagnosis. It adds to the small body of literature on people with 
cancer grieving for their health because few studies to date have made the connection between 
living with breast cancer and grieving (Tacón, 2011). According to Bacqué (2005) and Tacón 
(2011), the studies dealt mainly with the bereaved family members of someone with cancer. 
We observed that the women had emotional reactions similar to those of people grieving. For 
example, we grouped together the first three steps in Kübler-Ross’ theory (2011), namely 
denial, anger and depression under the ‘emotional reactions’ category. In the ‘shock’ stage, 
the women are astounded at the news of the diagnosis. During ‘denial’, they wrestle with the 
news of the diagnosis by telling themselves that it cannot be true. During the ‘anger’ phase, 
the women wonder ‘Why me?’, look for the causes of their disease and feel the injustice of it. 
‘Depression’ is normal following a breast cancer diagnosis and seems to be influenced by the 
severity of the tumor. The ‘confront the situation’ step is similar to the ‘resignation’ stage, in 
which the women pull themselves together and admit that they have no choice but to listen to 
the doctors, take the treatments, do ‘whatever is necessary’ to get better. They do not see 
themselves as courageous or heroines since they do not think they have any choice in 
confronting this ordeal. Finally, the ‘construct a new identity’ step is akin to Kübler-Ross 
(2011), when the women decide to be strong, dig in and do whatever it takes for life to continue 
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as much as possible. In addition, we found that the great majority of the participants’ 
realizations occurred during the identity reconstruction step, following the crisis period. 
Although related to the health perceptions transition, the grieving process was related 
only to the first three steps covered by the ‘react emotionally’, ‘confront the situation’ and 
‘construct a new identity’ categories. This model of the transition is broader than grieving. 
Since it is specific to the trajectory of breast cancer, the steps in the transition provide an idea 
of the passage between health, illness and returning to a modified state of health that women 
with breast cancer go through. It encompasses the grieving process. However, it would be 
interesting to pursue the conceptual clarification in order to differentiate the properties of the 
concepts of transition and grieving.  
2.2 Getting through breast cancer; a post-traumatic growth experience  
In addition, we observed that through the breast cancer ordeal and more specifically in 
the ‘construct a new identity’ step, the women found positive aspects, tried to become better 
people and made changes to their lives that otherwise they may not have made. This discovery 
is similar to the concept of resilience and to a social phenomenon, i.e. post-traumatic growth, 
which means that people have grown when they emerge from an ordeal (Dalton & Johansen, 
2013). This post-traumatic growth is also the result of a belief in positive thinking (Fish, 
Ettridge, Sharplin, Hancock, & Knott, 2014), another element that emerged from this 
grounded theory study. Some authors found a correlation between a positive attitude and 
healing (Goodin et al., 2013; Mandeville, 2014; Tacón, 2011; Zainal, Booth, & Huppert, 
2013). This positive attitude, called positive psychology, has been popular since the early 
2000s (Carruthers & Hood, 2004; Monti et al., 2013; Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). 
The results of this study show that the participants reacted in accordance with this ideology 
by putting their energy into and trying to control the only thing they could control, their 
morale, since the large majority of them believed that their illness was attributable to a 
significant event in their lives, such as a stressful situation at work or a separation. This belief 
was so popular that, interestingly, the participants felt pressure from other women diagnosed 
with cancer to adopt this positive attitude.  
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There are various theories accounting for post-traumatic growth including the theory of 
cognitive adaptation (Taylor, 1983), Roy adaptation model (Roy & Andrews, 1991), common-
sense model of illness representation (Diefenbach & Leventhal, 1996; Hagger & Orbell, 
2003), stress, appraisal and coping (Lazarus & Folkman, 1984), and, indirectly, Mishel’s 
uncertainty theory (Mishel, 1988, 1999; Mishel et al., 1991). Despite differences, all these 
theories address emotional coping strategies in the presence of a problem. However, some 
authors consider positive psychology a positive illusion since there is little evidence that this 
approach operates in any significant way (Bränström, Kvillemo, & Åkerstedt, 2013; Colvin 
& Block, 1994). On the other hand, the majority of randomized studies showed that positive 
psychology-based therapy reduced emotional distress in a population with cancer more than 
expressive-based therapy did (Bränström, Kvillemo, & Moskowitz, 2012; Carlson et al., 
2013a; Zainal, Booth, & Huppert, 2013). Robins et Beer (2001), however, noted that the 
effects of positive psychology were beneficial only over the short term. Finally, it is important 
to note that none of studies showed that positive thinking cures cancer (Taylor & Brown, 
1994) because the causal relationship was rarely mentioned although one study maintained 
that there was an increase in the effectiveness of the immune system that could lead to cancer 
remission (Charnetski & Brennan, 2001). 
Some of the women interviewed opposed positive psychology, which is based on the 
premise that the mind controls the body. Pool’s documentary Pink Ribbons Inc. reported that 
some women in the terminal phase of cancer felt stigmatized by healthy women and even by 
women with lower grade cancer. The belief that they did not really want to live or that they 
were pessimistic was seen as being the cause of their cancer (Denieffe & Gooney, 2011). 
According to Saillant (1988), it is not possible to keep one’s spirits up when going through 
palliative cancer treatments. However, that is not what we observed. Again according to 
Saillant (1988), people with cancer are seen as survivors who hope to live as long as possible 
and even be cured. On the other hand, they face great uncertainty, both with respect to the 
disease that remains associated with death and with respect to dubious statistics about 
hypothetical cures. In this sense, the women in our study still hoped for a miracle cure. Their 
level of hope counterbalanced their level of uncertainty associated with the sword of Damocles 
hanging over their heads. The highly publicized image of heroes and miracle survivors of 
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cancer are consistent with the talk about hope, courage and struggle as noted by Saillant 
(1988).  
Study strengths and limitations  
This study is a preliminary exploration of the transition in health perceptions of women 
with breast cancer. By using a grounded theory design with its flexibility and openness to 
social processes, we were able to better define the steps and produce a preliminary model of 
this complex transition. The greatest strength of this study was the interviews with women at 
different points in the breast cancer trajectory. Compared to other studies done with 
homogenous samples targeting women at a specific time in their trajectory, this study was 
based on a theoretical sample. This strategy made it possible to explore a wide variety of 
experiences throughout the trajectory of the chronic disease and identify the steps in the health 
perceptions transition although it was not a longitudinal study.  
Our nursing training and the first author’s clinical work experience in oncology may 
have influenced how the questions were formulated and helped to understand aspects related 
to the cancer management experience. Therefore, another strength of this study is having paid 
special attention to elements related to our clinical and methodological experience, which may 
have affected our questions during data collection and interpretation. This setting aside of our 
preconceptions induced us to modify the interview guide, which in turn led to the discovery 
that the participants viewed breast cancer differently from health professionals.  
Various methodological decisions increased the credibility of this study. First, the 
researchers used a rigorous and iterative research process that involved constantly comparing 
the literature review, the content of the interviews and the analysis. Other strategies also 
enhanced the credibility of the study, including co-analysis by the research team, the search 
for differing explanations with extreme cases including those of a healthy woman, and the in-
depth description of the categories to illustrate the results (Denzin & Lincoln, 2011). Using 
these strategies, we were able to verify possible alternative models of the transition to be sure 
that the categories did indeed confirm the representation we derived from the participants’ 
vision. Finally, we had the participants themselves verify our understanding of the emerging 
data and the model of the results of our interpretation. This strategy enabled us to directly 
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authenticate our understanding of the women’s experience with the women themselves, thus 
confirming the transferability of the results (Strauss & Corbin, 2004).  
The interview transcripts, the field notes supplementing the data recorded during the 
interviews and the memos are all evidence which enables the research process to be 
reproduced and ensures the reliability of the results. The triangulation of the researchers and 
the fact that the results reflect the perspective of women at different times in the trajectory of 
the disease led to an in-depth description of the transition. These methods also contributed to 
the reliability of the transition presented. We made every effort to provide a detailed 
description of the research context and the participants’ characteristics to maximize the 
transferability of the results. 
Despite these rigorous procedures, our study has some limitations. Although we reached 
a first level of empirical saturation in the selective coding with respect to the development of 
this model of the transition, it is possible that we did not reach the theoretical saturation to 
perfectly differentiate the concept of transition as a process from the concept of transition as 
a result. If we had continued our analysis, we may have found elements in the transition that 
would have completed our model since some categories such as ‘react emotionally’ and 
‘construct a new identity’ are more developed than other such as ‘confront the situation’. In 
addition, although the results presented are based on an exploration of the transition at multiple 
times in the trajectory, the sample contained very few women in palliative care and healthy 
women who carry the gene putting them at risk of developing breast cancer. Furthermore, in 
a desire to please the interviewer, some of the participants may have altered their answers. 
Although grounded theory can be used to develop a middle range theory from data in a 
natural setting (Strauss & Corbin, 1998) used to clarify concepts and empirical indicators to 
guide practice, the interpretation of the data by the researchers still depends on their creativity 
and conceptual expertise (Glaser & Strauss, 1967). They recognize that, even if it is founded 
on a rigorous data collection and analysis approach, the health perceptions transition model is 
a human construct. As mentioned by Paillé (1994), any theory is relative to the social and 
political context of its creation.   
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Clinical implications and knowledge development  
One benefit of this study is a better understanding of the transition of health perceptions 
throughout the entire trajectory of breast cancer. We have added to the body of knowledge 
concerning the health perceptions of women with breast cancer and clarified differences in 
paradigms between women with breast cancer and health professionals. In light of the results 
of this study, it would be better for professionals to explore women’s health perceptions than 
to label them from the outset as sick or cancer victims. Furthermore, our study provides a 
preliminary model that could help nurses better understand the transitional phases and adapt 
the care, provide information and resources and, above all, normalize perceptions according 
to the steps in the transition. This knowledge will also enable them to deepen their systemic 
assessment of the health-illness experience of women with breast cancer and offer support to 
them and their loved ones.  
Various research avenues remain to be developed, including the continuation of a 
comparative concept analysis between transition, disease trajectory, grieving and coping. 
Future studies should help to reinforce this model by exploring the links between the iterative 
steps in the process. Other studies could look at developing interventions that would help 
women accept the steps ‘confront the situation’, ‘construct a new identity’ and ‘react to social 
representations of cancer’ while respecting their limits and managing the uncertainty of living 
with the sword of Damocles hanging over their heads. Health perceptions should be a priority 
in upcoming research since it is important to develop a holistic vision in which women play 
an active role in the evolution of their state of health.   
For the nursing profession, it is important to train nurses concerning the steps in the 
health perceptions transition, normalize periods of uncertainty, reinforce the importance of 
the support of loved ones and put the positive psychology approach into perspective. Another 
aspect concerning which nurses must receive training is the importance of exploring clients’ 
health perceptions. 
Conclusion 
In this study, we modeled the four iterative steps in the process women go through after 
receiving a breast cancer diagnosis. This transition from a state of health to a modified state 
136 
of health is characterized by ‘not feeling sick from breast cancer’ but rather from the side 
effects of the treatments. In addition, the participants in our study did not consider cancer a 
chronic disease but as a breakdown of the body or an acute illness. Moreover, we broke down 
the ‘construct a new identity’ phase into five other iterative steps, illustrating the personal 
work the participants undertook during the trajectory of the breast cancer. We think that our 
research results justify the development of nursing practices that take into account the 
transition process in women’s health perceptions. With respect to future research, the main 
avenues to follow are to further refine this model and continue examining the conceptual 
distinction between the concept of transition and the concept of coping. For future studies, it 
would be useful to explore how health professionals document the transition, compare their 
perceptions of breast cancer with those of women who have it, and assess the impact of 
interventions that reflect this new understanding of the transition experienced by these 
women. 
Table 1 
Participants’ characteristics n=32 
Age (years) n 
40-45 5 
46-50 4 
51-55 14 
56-60 9 
  
Marital status  
Single 2 
Spouse 25 
Divorced 
Widow 
4 
1 
 
Age at the time of the diagnosis (years)  
< 30 1 
 
 
137 
30-39 3 
40-49 14 
50-59 
60 
13 
1 
  
Healthy, not carrier of the gene 1 
In palliative care 2 
Recurrence 5 
Carriers of the gene putting them at risk of developing 
breast cancer BRCA1 or BRCA2 
3 
Contact with persons with cancer  32 
Table 1 
Participants’ characteristics n=32 (following) 
 
 
Family income (Can $)  
< 10,000 2 
10,000-29,000 2 
30,000-49,000 12 
50,000-79,000 2 
> 80,000 12 
Refused to say 2 
  
Schooling (years)  
< 6 
6-10 
0 
5 
11-13 2 
14  14 
15 or more 11 
 
Treatment 
 
Surgery 32 
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Chemotherapy 21 
Radiation 25 
Curitherapy 3 
Breast reconstruction  4 
Alternative medecine  1 
139 
References  
Al-Azri, M., Al-Awisi, H., & Al-Moundhri, M. (2009). Coping with a diagnosis of breast 
cancer-literature review and implications for developing countries. Breast Journal, 
15(6), 615-622.  
Allen, J. D., Savadatti, S., & Levy, A. G. (2009). The transition from breast cancer 'patient' 
to 'survivor'. Psycho-Oncology, 18(1), 71-78.  
Arathuzik, M. D. (2009). Living with suffering: The process of coping with metastatic breast 
cancer pain. Oncology Nursing Forum, 36(3), 34-34.  
Bacqué, M. F. (2005). Pertes, renoncements et intégrations: Les processus de deuil dans les 
cancers. Revue Francophone de Psycho-Oncologie, 4(2), 117-123.  
Bakewell, R. T., & Volker, D. L. (2005). Sexual dysfunction related to the treatment of young 
women with breast cancer. Clinical Journal of Oncology Nursing, 9(6), 697.  
Banning, M., & Tanzeem, T. (2013). Managing the illness experience of women with 
advanced breast cancer: Hopes and fears of cancer-related insecurity. European 
Journal of Cancer Care, 22(2), 253-260.  
Baril, R., Durand, M.-J., Coutu, M.-F., Côté, D., Cadieux, G., Rouleau, A., & Ngomo, S. 
(2008). Tms - l'influence des représentations de la maladie, de la douleur et de la 
guérison sur le processus de réadaptation au travail. from http://www.irsst.qc.ca/-
publication-irsst-tms-l-influence-des-representations-de-la-maladie-de-la-douleur-
et-de-la-guerison-sur-le-processus-de-readaptation-au-travail-r-544.html 
Beckjord, E. B., Glinder, J., Langrock, A., & Compas, B. E. (2009). Measuring multiple 
dimensions of perceived control in women with newly diagnosed breast cancer. 
Psychology & Health, 24(4), 423-438.  
Bennett, K. K., Compas, B. E., Beckjord, E., & Glinder, J. G. (2005). Self-blame and distress 
among women with newly diagnosed breast cancer. Journal of Behavioral Medicine, 
28(4), 313-323.  
Boehmke, M. M., & Dickerson, S. S. (2006). The diagnosis of breast cancer: Transition from 
health to illness. Oncology Nursing Forum, 33(6), 1121-1127.  
Bränström, R., Kvillemo, P., & Åkerstedt, T. (2013). Effects of mindfulness training on 
levels of cortisol in cancer patients. Psychosomatics, 54(2), 158-164.  
Bränström, R., Kvillemo, P., & Moskowitz, J. T. (2012). A randomized study of the effects 
of mindfulness training on psychological well-being and symptoms of stress in 
patients treated for cancer at 6-month follow-up. International Journal of Behavioral 
Medicine, 19(4), 535-542.  
Bridges, W. (2004). Transitions: Making sense of life's changes. Cambridge: Da Capo Press. 
Bridges, W. (2009). Managing transitions: Making the most of change (3e Ed.). London: 
Nicholas Brealey Publishing. 
Canadian Breast Cancer Fondation. (2013). About breast cancer. from 
http://www.cbcf.org/fr-
140 
fr/central/AboutBreastCancerMain/AboutBreastCancer/Pages/BreastCancerinCanad
a.aspx 
Canadian Cancer Society. (2014). Breast cancer.   Retrieved 2014 June 10, from 
http://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-
type/breast/statistics/?region=qc 
Carlson, L. E., Doll, R., Stephen, J., Faris, P., Tamagawa, R., Drysdale, E., & Speca, M. 
(2013). Randomized controlled trial of mindfulness-based cancer recovery versus 
supportive expressive group therapy for distressd survivors of breast cancer 
(mindset). Journal of Clinical Oncology, 31(25), 3119-3127.  
Carruthers, C. P., & Hood, C. D. (2004). The power of the positive: Leisure and well-being. 
Therapeutic Recreation Journal, 38(2), 225-245.  
Cebeci, F., Yangin, H. B., & Tekeli, A. (2010). Determination of changes in the sexual lives 
of young women receiving breast cancer treatment: A qualitative study. Sexuality & 
Disability, 28(4), 255-264.  
Charmaz, K. (2006). Constructing grounded theory: A practical guide through qualitative 
analysis. London: Sage publications Ltd. 
Charnetski, C., & Brennan, F. (2001). Feeling good is good for you: Rodale Press. 
Colvin, C. R., & Block, J. (1994). Do positive illusions foster mental health? An examination 
of the taylor and brown formulation Psychological Bulletin, 116(1), 3-20.  
Corbin, J. M. (1998). The corbin and strauss chronic illness trajectory model: An update. 
Scholarly Inquiry for Nursing Practice, 12(1), 33-41.  
Corbin, J. M., & Strauss, A. L. (2008). Basics of qualitative research (Version 3e). Thousand 
Oaks, CA: Sage.  
Coreil, J., Wilke, J., & Pintado, I. (2004). Cultural models of illness and recovery in breast 
cancer support groups. Qualitative Health Research, 14(7), 905-923.  
Coward, D. D. (2003). Facilitation of self-transcendence in a breast cancer support group: Ii. 
Oncology Nursing Forum, 30(2 part 1), 291-300.  
Crooks, V. A., Chouinard, V., & Wilton, R. D. (2008). Understanding, embracing, rejecting: 
Women's negotiations of disability constructions and categorizations after becoming 
chronically ill. Social Science & Medicine, 67, 1837-1846.  
Dalgaard, K. M., Thorsell, G., & Delmar, C. (2010). Identifying transitions in terminal illness 
trajectories: A critical factor in hospital-based palliative care. International Journal 
of Palliative Nursing, 16(2), 87-92.  
Dalton, S. O., & Johansen, C. (2013). New paradigms in planning cancer rehabilitation and 
survivorship. Acta Oncologica, 52(2), 191-194.  
Danhauer, S. C., Crawford, S. L., Farmer, D. F., & Avis, N. E. (2009). A longitudinal 
investigation of coping strategies and quality of life among younger women with 
breast cancer. Journal of Behavioral Medicine, 32(4), 371-379.  
Denieffe, S., & Gooney, M. (2011). A meta-synthesis of women's symptoms experience and 
breast cancer. European Journal of Cancer Care, 20(4), 424-435.  
141 
Denzin, N. K., & Lincoln, Y. S. (2011). The sage handbook of qualitative research: SAGE 
Publications. 
Diefenbach, M. A., & Leventhal, H. (1996). The common-sense model of illness 
representation: Theoretical and practical considerations. Journal of Social Distress 
and the Homeless, 5(1), 11-38.  
Doré, C., Gallagher, F., Saintonge, L., & Hébert, M. (2013). Breast cancer screening 
program: Experiences of canadian women and their unmet needs. Health Care for 
Women International, 34(1), 34-49.  
Drageset, S., Lindstrom, T. C., & Underlid, K. (2010). Coping with breast cancer: Between 
diagnosis and surgery. Journal of Advanced Nursing, 66(1), 149-158.  
Fex, A., Flensner, G., Ek, A.-C., & Söderhamn, O. (2011). Health-illness transition among 
persons using advanced medical technology at home. Scandinavian Journal of 
Caring Sciences, 25(2), 253-261.  
Fish, J. A., Ettridge, K., Sharplin, G. R., Hancock, B., & Knott, V. E. (2014). Mindfulness-
based cancer stress management: Impact of a mindfulness-based programme on 
psychological distress and quality of life. European Journal of Cancer Care, 23(3), 
413-421.  
Glaser, B. G., & Strauss, A. L. (1967). The discovery of grounded theory: Strategies for 
qualitative research. Chicago, IL: Aldine. 
Goodin, B. R., Kronfli, T., King, C. D., Glover, T. L., Sibille, K., & Fillingim, R. B. (2013). 
Testing the relation between dispositional optimism and conditioned pain 
modulation: Does ethnicity matter? Journal of Behavioral Medicine, 36(2), 165-174.  
Grunfeld, E. A., Maher, E. J., Browne, S., Ward, P., Young, T., Vivat, B., & al., e. (2006). 
Advanced breast cancer patients' perceptions of decision making for palliative 
chemotherapy. Journal of Clinical Oncology, 24(7), 1090-1098.  
Hagger, M. S., & Orbell, S. (2003). A meta-analytic review of the common-sense model of 
illness representations. Psychology & Health, 18(2), 141-184.  
Hébert, M., Gallagher, F., & St-Cyr Tribble, D. (2015). La théorisation enracinée dans l’étude 
de la transition des perceptions de l’état de santé de femmes atteintes d’un cancer du 
sein. Revue Approches Inductives, 2(1), 92-121.  
Herzlich, C. (2005). Santé et maladie: Analyse d'une représentation sociale (Éditions de 
l'école des hautes études en sciences sociales ed.). Paris. 
Institut de la statistique Québec. (2014). Statistical profiles by region and geographical rcms.   
Retrieved 18 juin, from 
http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/profils/region_00/region_00.htm 
Jabson, J. M., Donatelle, R. J., & Bowen, D. J. (2011). Relationship between sexual 
orientation and quality of life in female breast cancer survivors. Journal of Women's 
Health, 20(12), 1819-1824.  
Jacques, M.-C., Hébert, M., Gallagher, F., & St-Cyr Tribble, D. (2014). Une théorisation 
ancrée pour l'étude de la transition des perceptions de l'état de santé. In M. Corbière 
& N. Larivière (Eds.), Méthodes qualitatives, quantitatives et mixtes: Dans la 
142 
recherche en sciences humaines, sociales et de la santé. Montréal: Presses de 
l'Universités du Québec. 
Karademas, E. C., Kynigopoulou, E., Aghathangelou, E., & Anestis, D. (2011). The relation 
of illness representations to the 'end-stage' appraisal of outcomes through health 
status, and the moderating role of optimism. Psychology & Health, 26(5), 567-583.  
Kralik, D., & van Loon, A. M. (2009). Editorial: Transition and chronic illness experience. 
Journal of Nursing & Healthcare of Chronic Illnesses, 1(2), 113-115.  
Kübler-Ross, E. (2011). Sur le chagrin et le deuil : Trouver un sens à sa peine à travers les 
cinq étapes du deuil. Paris: Paris : Pocket. 
Lazarus, R. S., & Folkman, S. (1984). Stress, appraisal and coping. New York: Springer. 
Luckerhoff, J., & Guillemette, F. (Eds.). (2013). Méthodologie de la théorisation enracinée. 
Québec: Presses de l'Université du Québec. 
Mandeville, L. (2014). Malade et heureux? Montréal: Les éditions de L'Homme. 
McCann, L., Illingworth, N., Wengström, Y., Hubbard, G., & Kearney, N. (2010). 
Transitional experiences of women with breast cancer within the first year following 
diagnosis. Journal of Clinical Nursing, 19(13/14), 1969-1976.  
McEwen, M. M., Baird, M., Pasvogel, A., & Gallegos, G. (2007). Health-illness transition 
experiences among mexican immigrant women with diabetes. Family & Community 
Health, 30(3), 201-212.  
Meleis, A. I. (2010). Transitions theory. New York: Springer Publishing Company. 
Meleis, A. I., Sawyer, L. M., Im, E., Messias, D. K. H., & Schumacher, K. (2000). 
Experiencing transitions: An emerging middle-range theory. Advances in Nursing 
Science, 23(1), 12-28.  
Milz, H. (1992). “Healthy ill people” : Social cynicism or new perspectives. In K. A (Ed.), 
Health promotion and chronic illness: Discovering a new quality of health. (pp. 32-
39). Copenhague: OMS. 
Mishel, M. H. (1988). Uncertainty in illness. Image: Journal of Nursing Scholarship, 20(4), 
225-232.  
Mishel, M. H. (1999). Uncertainty in chronic illness. Annual Review of Nursing Research, 
17, 269-294.  
Mishel, M. H., Padilla, G., Grant, M., & Sorenson, D. S. (1991). Uncertainty in illness theory: 
A replication of the mediating effects of mastery and coping. Nursing Research, 
40(4), 236-241.  
Montgomery, M. (2010). Uncertainty during breast diagnostic evaluation: State of the 
science. Oncology Nursing Forum, 37(1), 77-83.  
Monti, D. A., Kash, K. M., Kunkel, E. J., Moss, A., Mathews, M., Brainard, G., . . . Newberg, 
A. B. (2013). Psychosocial benefits of a novel mindfulness intervention versus 
standard support in distressed women with breast cancer. Psycho-Oncology, 22(11), 
2565-2575.  
143 
Naus, M. J., Ishler, M. D., Parrott, C. E., & Kovacs, S. A. (2009). Cancer survivor adaptation 
model: Conceptualizing cancer as a chronic illness. Journal of Clinical Psychology, 
65(12), 1350-1359.  
Paillé, P. (1994). L'analyse par théorisation ancrée Cahiers de recherche sociologique (Vol. 
23, pp. 147-181). 
Pierron, J.-P. (2007). Représentations du corps malade et symbolique du mal: Maladie, 
malheur, mal? Psycho-Oncology, 1, 31-40.  
Robins, R. W., & Beer, J. S. (2001). Positive illusions about the self: Short-term benefits and 
long-term costs. Journal of Personality and Social Psychology, 80(2), 340-352.  
Roy, C., & Andrews, H. A. (1991). The roy adaptation model (2nd ed). Stanford, CT: 
Appleton & Lange. 
Saillant, F. (1988). Cancer et culture: Produire le sens de la maladie. Montréal: Les Éditions 
Saint-Martin. 
Sand, L., Olsson, M., & Strang, P. (2009). Coping strategies in the presence of one's own 
impending death from cancer. Journal of Pain & Symptom Management, 37(1), 13-
22.  
Schumacher, K. L., Jones, P. S., & Meleis, A. I. (1999). Helping elderly persons in transition: 
A framework for research and practice. In E. Swanson & T. Tripp-Reimer (Eds.), Life 
transitions in the older adult: Issues for nurses and other health professionals. (pp. 
1-26). New York, New York: Springer Publishing Company. 
Schumacher, K. L., & Meleis, A. I. (1994). Transitions: A central concept in nursing. Image: 
Journal of Nursing Scholarship, 26(2), 119-127.  
Seligman, M. E. P., & Csikszentmihalyi, M. (2000). Positive psychology: An introduction. 
American Psychologist, 55(1), 5-14.  
Statistics Canada. (2010, 2014-07-10). Cancer, new cases, by selected primary site of cancer, 
by sex. Retrieved 30-03-15, from http://www.statcan.gc.ca/tables-tableaux/sum-
som/l01/cst01/hlth61-eng.htm 
Strauss, A. L., & Corbin, J. M. (1998). Basics of qualitative research (2e ed.). Thousand 
Oaks: Sage. 
Strauss, A. L., & Corbin, J. M. (2004). Les fondements de la recherche qualitative: 
Techniques et procédures de développement de la théories enracinée. Fribourg: 
Academic press Fribourg. 
Tacón, A. M. (2011). Mindfulness: Existential, loss, and grief factors in women with breast 
cancer. Journal of Psychosocial Oncology, 29(6), 643-656.  
Taylor, S. E. (1983). Adjustment to threatening events: A theory of cognitive adaptation. 
American Psychologist, 38, 1161-1173.  
Taylor, S. E., & Brown, J. D. (1994). Positive illusions and well-being revisited: Separating 
fact from fiction. Psychological Bulletin, 116(1), 21-27.  
WHO. (2013). Breast cancer: Prevention and control. from 
http://www.who.int/cancer/detection/breastcancer/fr/index1.html 
144 
Zainal, N. Z., Booth, S., & Huppert, F. A. (2013). The efficacy of mindfulness‐ based stress 
reduction on mental health of breast cancer patients: A meta‐ analysis. Psycho-
Oncology, 22(7), 1457-1465. 
 
 
 
 
 
145 
4.4 Facteurs influant sur la transition 
La présente section sert à compléter les résultats figurant dans les articles par la 
présentation des principaux facteurs influant sur la transition des perceptions de l’état de 
santé. Il est important de préciser que les auteurs ne distinguent pas les facteurs influant sur 
la transition de ceux touchant les perceptions puisque le sens donné à l’évènement précipitant 
la transition est teinté des perceptions (Chick & Meleis, 1986; Meleis et al., 2000). En traitant 
des facteurs liés aux perceptions, l’investigatrice de la recherche parle donc, par le fait même, 
des facteurs agissant sur la transition. Les femmes que nous avons interviewées nous ont fait 
part de facteurs d’ordre a) personnel, b) interpersonnel et c) sociaux pouvant influer sur la 
transition des perceptions de l’état de santé lors d’un diagnostic de cancer du sein. Il est 
important de noter qu’il ne s’agit pas ici de corrélations, mais plutôt d’une catégorisation de 
ces facteurs par les participantes.  
a) Facteurs personnels 
L’âge, les ressources financières, l’hérédité, les informations sur la maladie, le temps 
écoulé depuis le diagnostic, le type de cancer et la nature des traitements sont les facteurs 
personnels influant sur les perceptions de l’état de santé. Chacun d’eux sera détaillé ci-
dessous. 
Il semble qu’il n’y ait jamais de « bon » âge pour recevoir un diagnostic de cancer. 
Effectivement, toutes les femmes interviewées se trouvaient trop jeunes pour recevoir une 
telle nouvelle et, par le fait même, ne se sentaient pas prêtes à mourir. Toutefois, les 
participantes âgées de 40 ans et moins éprouvent davantage de détresse psychologique que 
celles de 50 ans et plus. Les sources de stress sont liées aux soucis pour les enfants en bas 
âge, au désir de conserver son aspect physique et à l’appréhension du retour au travail. Les 
participantes suivantes illustrent bien l’impact de ces facteurs : « Quand je me suis fait 
enlever le sein et qu’une femme elle aussi atteinte du cancer du sein âgée de 70 ans est venue 
me parler, honnêtement, j’aurais dit : « Chanceuse, tu es rendue à 70 ans. » (p. 26). « Mais 
pourquoi à 43 ans? Pourquoi pas à 60 ans? Il y a une bonne variation entre les deux au point 
de vue où tu es rendue dans ta vie, dans ton travail, les responsabilités sont différentes. » (p. 
28). 
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Cette dernière participante poursuit en expliquant à quel point le manque de ressources 
financières est un facteur nuisible à la transition :  
J’avais un salaire correct, mais là, je tombe avec un salaire que je ne connais pas, 
mais j’ai les responsabilités de mon ancien salaire. Le point de vue finances a été 
la plus grande perturbation. Wow, on tombe vite en possibilité de faillite et ça ne 
me tentait pas moi-là surtout quand tu es cancéreux, tu es un petit peu moins 
crédible pour une assurance par exemple. (p. 28) 
Les participantes étaient également préoccupées par l’hérédité et les impacts que cela 
peut avoir sur leur progéniture.  
J’ai ce qu’on appelle le BRCA2. Je vais dire comme le médecin : Tu as beau être 
la meilleure personne au monde et tout faire correctement, ça peut t’arriver pareil. 
(p. 28)  
Ma fille aussi fait des mastites. Ma grand-mère maternelle a eu le cancer du sein 
aussi. Il y en a eu dans la famille. Je pense à ma petite fille aussi. Je me dis que 
c’est lourd à transmettre sans se sentir coupable. (p. 24)  
Ici, l’hérédité est un couteau à double tranchant. En effet, il peut servir à se 
déculpabiliser en lien avec les causes de la maladie et éviter de chercher ce que la personne 
a fait de mal, puisque le cancer est vu ici comme une fin inévitable. À l’opposé, les femmes 
peuvent se culpabiliser de transmettre ce gène à leur fille.  
Les femmes interviewées ont également parlé du manque d’information ou de 
l’information donnée à un moment inopportun comme étant un facteur nuisible aux 
perceptions de l’état de santé. La participante suivante mentionne cette barrière en parlant 
des instants qui ont suivi l’annonce de son diagnostic :  
J’étais dans un état d’émotivité extrêmement intense. Je ne pouvais pas être 
réceptive à rien de ce qui venait de l’extérieur. C’est là que j’ai été bombardée 
d’information. Donc, je n’ai rien compris. Quand je suis arrivée chez moi, j’ai 
tout lu la littérature parce qu’ils en donnent pas mal. (p. 10)    
Le temps écoulé depuis le diagnostic est également un facteur influant sur la transition 
des perceptions de l’état de santé. En effet, les participantes qui viennent de recevoir le 
diagnostic ou qui en sont au début de leurs traitements, soit environ à trois mois depuis le 
diagnostic, ont entamé une prise de conscience, mais ne savent pas encore quoi changer dans 
leur vie ni comment : « C’est peut-être trop frais. » (p. 21). Celles qui ont terminé leurs 
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traitements depuis un an ou plus, ont une meilleure conception de la transition de leurs 
perceptions et elles ont entrepris des changements dans leur vie. Avoir côtoyé le cancer par 
le biais de personnes de l’entourage influe sur l’expérience de la maladie de même qu’avoir 
d’autres diagnostics de maladies chroniques, car les participantes disaient être plus familières 
avec la maladie. Toutefois, ces facteurs n’amoindrissent pas l’état de choc lors de l’annonce 
du diagnostic. Aussi, le type et le stade de cancer influent sur les perceptions puisque selon 
des participantes, il y a des « petits cancers comme le stade 0 et si c’est un stade 4, ce qui 
signifie qu’il y a des métastases, oublie ça. » (p. 21). Dépendamment du stade de cancer, les 
traitements agissent sur les perceptions de l’état de santé parce qu’ils affectent le niveau 
d’énergie et d’autonomie.  
Si j’avais eu des traitements de chimio et de radio, là je me serais sentie malade. 
(p. 17)  
Si j’avais eu de la chimiothérapie, je ne dirais pas que je ne me suis jamais sentie 
malade. Je déteste être malade et avoir des nausées. (p. 9) 
Il y en a qui passent par la chimio. Perdre ses cheveux, ça a l’air terrible et ils 
sont malades aussi suite aux traitements. Ça aurait été épouvantable. (p. 11) 
Ces trois extraits démontrent bien que les participantes qui ont eu uniquement une chirurgie 
déclarent que leur expérience est moins pénible que celle des participantes ayant reçu des 
traitements de chimiothérapie.   
b) Facteurs interpersonnels 
Parmi les facteurs interpersonnels nommés par les participantes, tels que l’attitude des 
professionnels de la santé envers elles, l’expérience des autres, le rôle de l’infirmière pivot, 
la relation avec les professionnels de la santé et le milieu de soins, le soutien du conjoint est 
le facteur le plus influent aux yeux des participantes. Le témoignage suivant illustre bien 
cette affirmation : « Je comprenais que le monde voulait m’aider, mais j’avais déjà mon 
conjoint qui m’a aidée beaucoup, beaucoup, beaucoup. À qui j’en ai parlé beaucoup. Il 
m’aidait. Des fois, il recevait les insultes quand j’étais agressive, mais il comprenait. » 
(p. 21). Soulignons toutefois que les participantes ayant moins de soutien de la part de leur 
conjoint ont apprécié l’aide psychologique offerte par l’infirmière pivot, par la psychologue 
ou par les groupes de soutien. Les femmes interviewées ont ajouté que c’est très aidant 
lorsque les professionnels de la santé sont gentils, souriants, disponibles et à l’écoute comme 
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le mentionne cette participante : « Ce qui fait la différence, c’est dans l’approche. Être présent 
à l’autre. Et le soutien. » (p. 1) 
c) Facteurs sociaux 
Bien que les participantes aient soulevé une plus grande variété de facteurs de nature 
personnelle ou interpersonnelle, certaines d’entre elles ont invoqué des facteurs sociaux. 
Ainsi, des participantes ont fait part du regard qu’elles portent sur un phénomène social, à 
savoir le marketing entourant les campagnes de sensibilisation au cancer du sein, les levées 
de fonds pour la recherche sur ce cancer et le soutien aux femmes qui en sont atteintes. À 
titre d’exemple, une participante remarque que :  
C’est trop marketing. Ce n’est pas avec des rubans roses et des photos de femmes 
qui posent seins nus pour la cause que les gens vont comprendre c’est quoi la 
vraie maladie. Les gens oublient la vraie raison. Le rose ça se vend bien, le rose 
c’est fifille, mais ce n’est pas ça la maladie. Tu ne te sens plus femme à un 
moment donné. Tu ne te sens plus bien dans ta peau. (p. 26) 
Bref, divers facteurs expliquant l’expérience vécue tout au long de la trajectoire de cette 
maladie chronique ajoutent à la compréhension de la transition des perceptions de l’état de 
santé. La présentation de ces facteurs personnels, interpersonnels et sociaux conclut la section 
des résultats de cette thèse. Par conséquent, les points saillants de ce chapitre seront relevés 
dans la discussion des résultats de la section suivante.  
 5.  DISCUSSION 
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La présente étude visait à modéliser un sujet peu documenté à ce jour, à savoir le 
processus de transition des perceptions de l’état de santé de femmes diagnostiquées d’un 
cancer du sein. Les résultats ont permis de développer une schématisation englobant les 
étapes de la trajectoire du cancer du sein pendant lesquelles la transition des perceptions de 
l’état de santé s’est déroulée. Les perceptions de la santé et du cancer à travers ce changement 
d’état de santé ont également été documentées. Cette discussion plus générale des résultats 
complémente celle des deux articles de recherche présentés dans le chapitre précédent. 
Conséquemment, elle débutera par les faits saillants des deux articles en lien avec la transition 
des perceptions de l’état de santé puis portera sur d’autres aspects non traités dans ces articles, 
soit ceux touchant des facteurs influant sur la transition et ceux s’intéressant à l’identité et 
aux conduites sociales issues des représentations sociales véhiculées dans la société 
québécoise. Également, la discussion sera complétée par les forces, les limites et les 
retombées de l’étude qui n’ont pas été incluses dans les articles.  
5.1 Transition des perceptions de l’état de santé vue sous l’angle d’un processus  
L’exploration de la transition des perceptions de l’état de santé sous l’angle d’un 
processus à l’aide d’un devis de théorisation ancrée est un point distinctif de la présente étude. 
Les étapes de la transition des perceptions de l’état de santé sont au cœur des résultats qui en 
découlent. L’analyse des données nous a permis de classifier la transition en quatre étapes 
circulaires et itératives qui peuvent être vécues simultanément. De plus, cette étude, sans être 
longitudinale, offre une vision de la transition des perceptions de l’état de santé dans la 
trajectoire du cancer du sein s’étalant d’un état de santé, avant le diagnostic de cancer, 
jusqu’aux soins palliatifs. Les études précédentes qui prétendent étudier la transition entre la 
santé et la maladie (Boehmke & Dickerson, 2006; Drageset et al., 2009; Landmark & Wahl, 
2002; McCann et al., 2010; McEwen et al., 2007) traitent, en fait, soit de la trajectoire de la 
maladie, soit de la transition en tant que résultat plutôt qu’en tant que processus. En fait, il se 
dégage de la plupart des études qu’une parcelle de la transition plutôt qu’un continuum dans 
la trajectoire de la maladie, soit plus précisément des stratégies d’adaptation (Drageset et al.; 
Ekwall et al., 2007; McCann et al., 2010; Sarenmalm et al., 2009; Towsley et al., 2007), des 
besoins (Burris et al., 2015) ou des effets secondaires du cancer (Allen et al., 2009; Boehmke 
& Dickerson, 2006; Mollica & Nemeth, 2015). En comparant ces études à la présente, nous 
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observons que nos résultats précisent les étapes de changements internes que les participantes 
ont traversées et les distinguent des stratégies d’adaptation. Ces étapes étant : 1) réagir 
émotionnellement, 2) faire face à la situation, 3) reconstruire son identité (apporter des 
changements, changer ses priorités, vivre le moment présent, être positive et redonner aux 
autres) et 4) réagir aux représentations sociales du cancer, gravitent autour de la catégorie 
centrale « ne pas se sentir malade du cancer du sein ». La présente recherche a donc permis 
de suggérer une nouvelle définition de la transition des perceptions qui va comme suit :  
Une transition des perceptions de l’état de santé, qui se déroule tout au long de la 
trajectoire de la maladie chronique, pendant laquelle la femme se reconstruire un 
sens de soi ainsi qu’une nouvelle santé tout en apprenant à vivre avec une épée 
de Damoclès au-dessus de la tête. 
Ainsi, en étudiant la transition des perceptions de l’état de santé sous l’angle d’un 
processus itératif et simultané, le passage des femmes atteintes d’un cancer du sein à travers 
les différentes étapes de la trajectoire de la maladie est normalisé. 
Force est de constater que du processus de transition des perceptions de l’état de santé, 
la catégorie centrale est « ne pas se sentir malade du cancer du sein ». Les étapes de la 
transition, qui la définissent, regroupent plusieurs concepts identifiés dans les études 
antérieures tels que l’incertitude (Mishel, 1999), l’espoir (Banning & Tanzeem, 2013; Herth, 
2000), la peur (Vickberg, 2001), le choc (Snyder & Pearse, 2010) et les stratégies 
d’adaptation (Naus et al., 2009). Il est vrai que plusieurs écrits existent sur les réactions 
émotionnelles à la suite d’un diagnostic et sur les stratégies d’adaptation développées et 
utilisées à travers une épreuve de cancer. Là où la présente étude se distingue est sans 
contredit dans l’identification des étapes claires et itératives subséquentes à l’annonce d’un 
diagnostic de cancer du sein et tout au long de la trajectoire de la maladie. Peut-être avez-
vous reconnu les étapes du processus de deuil à travers le processus de transition des 
perceptions de l’état de santé chez des femmes atteintes d’un cancer du sein. Cependant, 
l’investigatrice de la présente étude a établi que le processus de transition des perceptions de 
l’état de santé chez des femmes atteintes d’un cancer du sein est davantage englobante que 
les cinq étapes du processus de deuil (choc et déni, colère et révolte face à la situation, 
négociation, réflexion et retour sur soi et acceptation) de Kübler-Ross (2011) de par les étapes 
de la reconstruction de l’identité, les facteurs facilitant et entravant la transition et les 
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représentations sociales du cancer. Par exemple, les prises de conscience qu’ont faites les 
femmes dans cette étude s’apparentent à celles identifiées par McCann et al. (2010). Ces 
auteurs ont étudié des femmes atteintes d’un cancer du sein dans la première année suivant 
le diagnostic. Les étapes identifiées se regroupent en cinq catégories, soit: 1) la croissance 
personnelle, 2) de nouvelles possibilités, 3) les relations interpersonnelles, 4) la gratitude de 
la vie et 5) la spiritualité. Ces résultats sont très représentatifs du type de conclusion d’études 
en général. C’est-à-dire qu’à notre avis, les catégories des relations interpersonnelles et de la 
spiritualité ne sont pas des étapes d’un processus en soi. Ainsi, dans la présente étude, la 
chercheuse a regroupé ces éléments dans la catégorie « reconstruire son identité » et plus 
précisément dans « changer ses priorités » qui sont des étapes d’action englobantes. De par 
ce fait, la modélisation du processus interne offert dans cette thèse décrit les étapes d’un 
passage actif entre un état de santé sans maladie vers un état de santé modifié. 
5.2 Facteurs influant sur la transition des perceptions de l’état de santé 
Il est important de rappeler que le but de cette étude n’était pas de faire des corrélations 
entre les différents facteurs et l’adaptation au cancer du sein. Ceci étant dit, les participantes, 
en partageant leur vécu, ont fait ressortir certains éléments contextuels facilitant ou entravant 
la transition.  
L’âge, les ressources financières, l’hérédité, le temps écoulé depuis le diagnostic, le 
type de cancer et les types de traitement sont les facteurs personnels influant la perception de 
l’état de santé des femmes que l’investigatrice a rencontrées. Ces facteurs ont également été 
identifiés par d’autres auteurs (Kantsiper et al., 2009; Mellon et al., 2008; Mollica & Nemeth, 
2015). De plus, ces facteurs personnels corroborent les résultats de plusieurs études 
quantitatives dont celles sur le modèle de sens commun des représentations de la maladie 
(Diefenbach & Leventhal, 1996; Leventhal et al., 1997; Weinman, Petrie, Moss-Morris, & 
Horne, 1996; Weinman & Petrie, 1997). Il appert que des facteurs tels que 1) l’identité de la 
maladie, soit la perception du diagnostic et des symptômes, 2) le cours de la maladie (aiguë, 
cyclique, chronique), 3) la perception des conséquences au plan physique, économique et 
social, 4) les causes et 5) la perception de contrôle, qui inclut l’attente d’efficacité 
personnelle, l’attente de l’efficacité du traitement de même que les habiletés pour faire face 
à la situation sont bien connus pour agir sur les perceptions qu’a une personne de sa maladie 
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(Diefenbach & Leventhal, 1996; Leventhal et al., 1997; Leventhal et al., 1982). La méta-
analyse de Hagger et Orbell (2003) fait ressortir qu’une perception élevée de contrôle influe 
positivement l’adaptation centrée sur le problème et le développement d’un réseau de soutien. 
À l’opposé, une perception sévère de l’identité de la maladie et du cours de la maladie 
chronique a un impact négatif sur l’adaptation et le bien-être psychologique (Hagger & 
Orbell, 2003). Ces résultats sont observables chez les participantes de la présente étude. Qui 
plus est, la perception du cancer comme étant un diagnostic fatal et les causes de cette maladie 
encore nébuleuses sont deux facteurs qui génèrent beaucoup de détresse psychologique, dont 
la tendance de se culpabiliser, chez les femmes que nous avons rencontrées tout comme 
Adam et Herzlich (2003) et Johansen et al. (2013) ont observé.  
Les participantes de l’étude ont mis l’accent sur le fait que l’âge est un facteur 
important dans l’expérience de la maladie. À ce sujet, les conclusions sont unanimes; les 
femmes plus jeunes (dans la quarantaine et moins) éprouvent plus de détresse psychologique 
que les femmes dans la cinquantaine et plus (Burris et al., 2015; Documet et al., 2012; 
Epping-Jordan et al., 1999; Kim et al., 2013; Kroenke et al., 2004; Lerman, Kash, & Stefanek, 
1994; Schover, 1994; Shannon & Smith, 2003). Comme le font ressortir Al-Azri et al. (2009), 
l’âge et la scolarité sont les deux variables prépondérantes influant sur l’expérience de la 
maladie. Ces conclusions touchent également les femmes mariées ayant un revenu élevé 
comparativement aux femmes vivant seules avec un revenu plus faible (Mellon et al., 2008). 
Les données concernant le revenu sont étonnantes puisque les femmes de la présente étude 
ont mentionné qu’un manque de ressources financières ajoutait à leur anxiété. Les 
participantes de la présente investigation relatent que le fait d’avoir des antécédents familiaux 
de cancer du sein augmente également leur détresse psychologique. Ce lien a d’ailleurs été 
observé dans plusieurs études (Haber, Ahmed, & Pekovic, 2012; Mellon et al. 2008; Metcalfe 
et al., 2013). 
Dans le même ordre d’idée, les femmes interviewées disaient que leur expérience aurait 
été plus difficile si elles avaient reçu des traitements de chimiothérapie en plus de la 
radiothérapie. En lien avec le type de traitements, nous avons observé que les participantes 
qui reçoivent des traitements de chimiothérapie éprouvent davantage de malaises physiques 
et psychologiques que celles qui ne reçoivent que de la radiothérapie. Ces résultats abondent 
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dans le sens des études antérieures (Hoskins, 1997; Irvine, Vincent, Graydon, Bubela, & 
Thompson, 1994; Schreier & Williams, 2004). Ainsi, comme l’explique le modèle de 
l’autorégulation de Leventhal et al. (1997), l’identité de la maladie, c’est-à-dire la perception 
des symptômes, ici, en l’occurrence, les symptômes des suites aux traitements puisque les 
femmes ne ressentent pas de symptômes du cancer du sein comme tel, influe sur les 
perceptions de la maladie. 
De même, le temps depuis le diagnostic est un élément clé de la transition santé-
maladie chez les participantes de la présente étude. En effet, relativement à leur conception 
de la transition de leurs perceptions de leur état de santé, les femmes que nous avons 
interviewées ayant terminé leurs traitements depuis un an ou plus ont une meilleure 
conception des étapes qu’elles ont traversées et des changements qu’elles ont établis dans 
leur vie. De plus, pour elles, l’une des façons de faire face à la maladie plus facilement est de 
lâcher prise, d’être positive et de laisser le temps faire son chemin. Dans les écrits sur ce 
sujet, un consensus existe selon lequel le temps depuis le diagnostic influe sur l’adaptation 
(Didier et al., 2012; Epping-Jordan et al., 1999; Kroenke et al., 2004; Lerman et al., 1994; 
Schover, 1994; Shannon & Smith, 2003). Selon ces écrits, le troisième mois suivant le 
diagnostic est le plus critique au plan de la détérioration de la qualité de vie, de l’anxiété et 
de la détresse psychologique, outrepassant le moment de l’annonce du diagnostic de cancer 
du sein. Ces résultats permettent de mieux comprendre l’étape « Faire face à la situation ». 
Située après le tumulte des réactions émotionnelles liées à l’annonce du diagnostic, certaines 
participantes affirmaient vivre beaucoup d’incertitude liée au futur et devoir modifier des 
éléments de leur vie, mais ne pas encore savoir quoi ni comment. Tout comme dans l’étude 
de Didier et al. (2012), nous avons observé une diminution des sentiments négatifs et une 
augmentation du sentiment de contrôle vers le sixième mois suivant le diagnostic et se 
poursuivant pour une période d’une année suivant à la fin des traitements jusqu’au retour de 
l’énergie pour un processus de transition de deux ans.  
Les résultats découlant de cette étude ont également permis d’identifier les moments 
clés du processus de transition des perceptions de l’état de santé. Il ressort que l’annonce du 
diagnostic officiel est l’élément déclencheur de cette transition (Boehmke & Dickerson, 
2006; Landmark & Wahl, 2002). Comme le décrivent Morse et al. (2014), dans les stades 
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d’attente d’un diagnostic de cancer du sein, les femmes se font à l’idée que la biopsie a des 
chances d’être positive, elles contrôlent leur stress et elles continuent d’avancer. Lors de la 
confirmation positive du diagnostic d’un cancer du sein la transition s’enclenche, car il n’y a 
plus d’espoir que les résultats soient négatifs. Les femmes interviewées dans cette étude 
vivent deux périodes de choc, soit une très intense au moment du diagnostic de cancer et une 
autre, moins terrifiante, lors de l’arrêt des traitements. Nos résultats abondent dans le sens de 
ceux de Burris et al. (2015) et de Didier et al. (2012). En effet, tout comme ces derniers, nous 
avons identifié que ce pas vers la rémission est un moment charnière dans le processus de 
transition qui peut être vécu comme un soulagement ou comme une période angoissante 
perçue comme si l’équipe de soins les laissait tomber. De plus, ayant désormais côtoyé la 
maladie, l’incertitude de la récidive plane au-dessus de leur tête (Allen et al., 2009; Burris et 
al. 2015; Godfrey & Townsend, 2008; Mollica & Nemeth, 2015). Ce sentiment, nous l’avons 
appelé : vivre avec une épée de Damoclès au-dessus de la tête. Sachant que la transition des 
perceptions de l’état de santé chez des femmes atteintes d’un cancer du sein a une durée de 
deux ans entre le moment du diagnostic et le retour du niveau d’énergie qui s’échelonne 
jusqu’à un an après l’arrêt des traitements, il est à penser que la période de rémission est 
également une période de transition vers un nouvel équilibre. Ce moment de la trajectoire de 
la maladie est tout aussi important puisque, comme le mentionnent Didier et al. (2012), le 
soutien social tend à diminuer une fois les traitements terminés. 
Nous avons observé que les participantes de la présente étude ont développé une 
stratégie d’adaptation qui était de comparer leur type de cancer à celui des autres afin de 
s’encourager. Elles se trouvaient alors chanceuses d’avoir un « petit cancer » de stade 0, 1 
ou 2 plutôt qu’un stade 4 métastasique. Le cancer est ainsi vu comme une maladie aiguë 
(McCann et al., 2010), puisque l’organe atteint n’est pas vital et que la femme ne se sent pas 
malade. Ces résultats diffèrent de ceux obtenus par Kissane et al. (2004). Ces auteurs, qui ont 
comparé la détresse psychologique de femmes aux prises avec un diagnostic de stade 1 et 2 
à celle de femmes diagnostiquées d’un cancer de stade 4, n’ont pas obtenu des résultats 
significatifs entre les deux groupes, laissant donc conclure que la détresse psychologique est 
élevée et similaire dans les deux groupes. Cette différence peut toutefois être expliquée par 
leur collecte des données réalisée à trois mois après le diagnostic chez les femmes atteintes 
d’un diagnostic de stade 1 et 2 et à plus de cinq ans après chez les femmes diagnostiquées 
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d’un cancer du stade 4. Tel que discuté précédemment, le temps écoulé depuis le diagnostic 
influence les perceptions de la maladie puisque la femme a eu du temps pour développer ses 
stratégies d’adaptation. Dans la présente étude, avoir interviewé une population de femmes 
à différents stades du cancer du sein qui se situaient à plusieurs moments de la trajectoire de 
la maladie a permis de faire émerger une telle stratégie d’adaptation. Ainsi, il appert qu’une 
multitude de facteurs personnels peuvent influer sur les perceptions de la maladie puisque 
cette expérience est subjective et personnelle. 
La présente section sera moins étayée puisque ces éléments ont été traités dans la 
discussion des articles scientifiques. En lien avec les facteurs interpersonnels, les résultats se 
dégageant de cette étude font ressortir que le soutien social est une stratégie d’adaptation 
facilitant la transition d’un état de santé à un état de santé modifié. D’ailleurs, les études 
abondent en ce sens (Dean, 2008; Fernandes et al., 2014; Friedman et al., 2006; Gagliardi et 
al., 2009). Les participantes de la présente étude ont également précisé que le soutien du 
conjoint était plus significatif que celui d’autres personnes. Toutefois, cette affirmation est 
mitigée dans le corpus d’écrits scientifiques. Ainsi, les résultats de la présente investigation 
sont appuyés par ceux de Budden et al. (2014) qui ont observé plus de détresse psychologique 
chez les femmes atteintes d’un cancer du sein vivant seules alors que Lindop et Cannon 
(2001) affirment que les femmes en couple ressentent plus de stress. Toutefois, Hasson-
Ohayon, Goldzweig, Dorfman et Uziely (2014) et Mertz et al. (2012) suggèrent que l’absence 
de soutien du conjoint crée moins de détresse que l’âge de la femme au moment du 
diagnostic. C’est donc dire que l’âge influe non seulement sur la perception du cancer, mais 
également sur les perceptions du rôle social des femmes qui créent des tensions en lien avec 
les relations de couple sur des sujets tels que la féminité et la sexualité. 
La psychologie positive est une autre stratégie d’adaptation mentionnée par les 
participantes de la présente étude. Boonchoo, Linchong, Saipin, Pratum et Hongsin (2013) 
ainsi que Thomsen, Rydahl-Hansen et Wagner (2010) ont identifié que la résolution de 
problèmes fondée sur les émotions est plus fréquemment utilisée que les stratégies 
d’adaptation basées sur le problème chez les personnes atteintes d’une forme grave de cancer. 
Comme les participantes de cette étude nous ont partagé, être positive, la quête de sens, 
s’occuper l’esprit et négocier avec l’incertitude sont des stratégies liées sur les émotions qui 
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semblent avoir plus d’importance que les stratégies portant sur le problème telles que la 
recherche d’informations supplémentaires sur la maladie par exemple (Drageset et al., 2009). 
Tel qu’observé par Goodin et al. (2013), Mandeville (2014) et Zainal, Booth et Huppert 
(2013), des fervents de la psychologie positive, après un évènement post-traumatique, les 
participantes de l’étude tentaient de lutter contre le cancer du sein avec leur force cognitive 
en étant positives. Bien que la majorité des études démontrent que les effets d’une thérapie 
fondée sur la psychologie positive a plus d’effets bénéfiques sur la détresse émotionnelle 
qu’une thérapie orientée sur l’expression (Carlson et al., 2013), ces résultats doivent être pris 
avec prudence pour éviter de culpabiliser les femmes qui vivent une récidive de cancer 
(Denieffe & Gooney, 2011). 
En dernier lieu, le côté marketing de l’industrie du ruban rose est ressorti dans les 
facteurs sociaux entravant la transition. De jeunes et superbes femmes blanches qui posent 
avec des seins nus parfaits ne correspondent pas à l’image réelle qu’ont les femmes atteintes 
d’un cancer du sein de leur corps comme le mentionne Regehr (2012). Au même titre que 
tous les objets de consommation offerts de couleur rose pâle que les grandes compagnies 
mettent sur le marché alors qu’elles sont responsables de produire des contaminants 
environnementaux potentiellement associés au cancer du sein (King, 2010). Derrière leur 
âme charitable et leurs bonnes intentions pour amasser de l’argent pour la recherche, 
l’éducation et les traitements universels, ces grandes compagnies désirent avant tout 
promouvoir les ventes de leurs produits (King, 2010). D’un autre côté, les participantes de la 
présente étude ressentaient l’influence des représentations du cancer et elles s’adaptaient au 
regard que les gens portaient sur elles. Leurs paroles véhiculaient le message de la société 
nord-américaine de sorte que les personnes atteintes d’un cancer du sein ne sont plus perçues 
comme des « patientes » mais plutôt des « survivantes » qui ont combattu ou lutté contre le 
cancer (King, 2010). Ainsi, elles n’ont plus le droit à la récidive et à la mort sans que ce soit 
vu comme un échec. Le cancer du sein est devenu une lutte privée rendue publique dans 
laquelle, la population touchée de près ou de loin par cette maladie, doit donner temps et 
argent pour participer et organiser des œuvres philanthropiques, courir des marathons et 
acheter des articles roses pendant que les déterminants de la santé liés au cancer du sein sont 
ignorés (King, 2004, 2010). D’ailleurs, plusieurs participantes s’impliquaient au plan 
personnel ou communautaire afin de redonner aux autres. Étonnamment, la population 
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perçoit ces campagnes de sensibilisation comme un modèle de renforcement des stéréotypes 
traditionnels (Johansen et al., 2013). En ce sens les survivantes souriantes offrant de l’espoir 
sont montrées dans les publicités avec du rose pâle en arrière-plan, tandis que celles en 
traitements sont tenues à l’écart ou photographiées en noir et blanc (Thorne & Murray, 2000). 
De plus, énormément de publicité et d’efforts quasi coercitifs véhiculent le message que la 
femme doit cacher la maladie et ses effets secondaires derrière du maquillage, des prothèses 
capillaires, des prothèses mammaires et des sourires pour demeurer attrayante (Regehr, 
2012); message qui était d’ailleurs retentissant pour les participantes de cette étude. 
En concluant cette section, il est important de retenir que la transition des perceptions 
de l’état de santé dépend d’une myriade de facteurs tant personnels, interpersonnels que 
sociaux. Parmi les plus influents comptent l’âge au moment du diagnostic et le temps écoulé 
depuis cette annonce. Les perceptions qu’ont les femmes de l’impact de ces facteurs les 
porteront à développer des stratégies d’adaptation davantage fondées sur les émotions.  
5.3 Facteurs influant sur l’identité et les conduites sociales  
Par ailleurs, la présente étude a permis de documenter plusieurs changements dans 
l’identité et les conduites sociales des femmes atteintes d’un cancer du sein. Dans cette 
section seront discutés les changements d’identité personnelle en lien avec la féminité ainsi 
que les perturbations dans les rôles sociaux.  
Tel que vu dans la section précédente, nous avons observé que les participantes 
ressentent de la détresse psychologique liée à la modification de leur image corporelle à la 
suite des traitements contre le cancer. Bien que le but de l’étude n’était pas d’établir le lien 
entre des variables, l’investigatrice a observé que les participantes qui ont reçu des 
traitements de chimiothérapie éprouvaient plus d’insatisfactions que celles qui recevaient 
seulement de la radiothérapie. Ces résultats étaient prévisibles puisque les effets systémiques 
de la chimiothérapie sont plus ravageurs que les effets locaux de la radiothérapie (Schreier 
& Williams, 2004). Des suites de l’alopécie, du gain de poids, de la sècheresse vaginale et 
de la fatigue chronique, le niveau d’anxiété des participantes augmente ce qui a un impact 
négatif sur leur qualité de vie (Schreier & Williams, 2004).   
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Il va sans dire que l’atteinte au sein, symbole de féminité, de sexualité et de nourrice, 
perturbe l’image corporelle certes, mais chamboule également l’identité sociale puis, par 
ricochet, les rôles sociaux des femmes atteintes d’un cancer du sein. De même, les 
participantes qui ont subi une mastectomie ou une tumorectomie ont éprouvé des difficultés 
liées à leur image corporelle. Cela se démontrait en évitant de se regarder dans le miroir et 
en cachant le sein modifié au partenaire, ce qui a aussi été observé par Howard et al. (2007). 
Les femmes interviewées se détachaient de leur sein comme si ce dernier ne leur appartenait 
plus. Ces effets dévastateurs du cancer affectant l’image du sein sexué et sexualisé tel que 
décrit par Regehr (2012) ont également été notés par Fortin et al. (2010). Généralement, les 
participantes à l’étude se sentaient moins belles, moins attirantes et moins femmes. Cela nous 
amène à penser que l’image corporelle est encore très liée à l’identité féminine et aux rôles 
sociaux puisque ce message est véhiculé dans la société (Johansen et al., 2013). Cette 
conception de l’image de soi est si forte que certaines femmes vivaient plus difficilement 
l’alopécie que la mastectomie puisque cet effet secondaire du cancer est plus visible. Bien 
que les cheveux repoussent, contrairement aux seins, certaines participantes ne toléraient pas 
les regards curieux ou de pitié des gens à la vue de leur alopécie puisqu’elles se sentaient 
alors étiquetées comme étant une « cancéreuse ». Elles réagissaient alors aux représentations 
sociales en couvrant leur tête chauve. À notre connaissance, il s’agit de la première étude qui 
suggère cette interprétation des effets dévastateurs du cancer sur l’identité féminine.      
Par ailleurs, le diagnostic de cancer du sein a influencé les conduites sociales de la 
santé et de la maladie des participantes. La plupart des femmes rencontrées ont fait du cancer 
une lutte personnelle apparentée à la maladie-métier d’Herzlich (1969). Ceci fait penser 
qu’une fois diagnostiquées d’un cancer du sein, les femmes vêtaient leur habit de guerrière 
pour combattre le cancer qui est perçu comme une opportunité d’apprentissage. La maladie 
et la santé ne sont pas mutuellement exclusives (Gottlieb, 2014), c’est pourquoi les 
participantes de la présente étude vivaient avec le diagnostic sans se sentir malades du cancer 
du sein et développaient un état de santé qu’elles nommaient « santé modifiée ». La 
coexistence de la santé et de la maladie a également été observée par d’autres auteurs dont 
Gottlieb et Paterson (2001). L’inactivité dans les tâches quotidiennes et le repos deviennent, 
dans ce cas, des précurseurs pour lutter contre le cancer. Même si elles redoutent la maladie, 
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les participantes ne pouvaient la nier. Elles étaient donc contraintes de l’accepter et de 
mobiliser leur pouvoir pour guérir.  
Globalement, les résultats de cette thèse présentent la transition des perceptions de 
l’état de santé de femmes atteintes d’un cancer du sein à travers la trajectoire de cette maladie 
chronique. Il est à penser que cette transition s’échelonne sur une période de deux ans, soit 
un an entre le moment de l’annonce du diagnostic et la fin des traitements et une autre année 
jusqu’à l’atteinte d’un état de santé-modifié, pendant laquelle les participantes ont traversé 
quatre étapes itératives qui pouvaient être simultanées à travers desquelles elles ne se 
sentaient pas malades d’un cancer du sein. Une fois la transition terminée et l’équilibre de 
vie rétabli, elles se perçoivent dans un état de santé modifiée, où la santé est précieuse et 
holistique, où le cancer est désormais une épreuve surmontable avec laquelle elles vivent 
constamment avec une épée de Damoclès au-dessus de la tête de peur d’une récidive.   
Dans la prochaine section, les recommandations et les pistes de développement dans la 
pratique clinique, l’enseignement et la recherche cloront cette thèse doctorale. De même, les 
forces et les limites sont identifiées afin de les prendre en compte dans l’interprétation des 
résultats.  
5.4 Modélisation du processus de transition des perceptions de l’état de santé : les 
recommandations pour l’évolution des connaissances dans la discipline infirmière 
Des suites de cette recherche, la chercheuse émet certaines recommandations pour 
l’évolution de la pratique infirmière.  
Clinique 
Sur le plan des recommandations cliniques, il serait souhaitable que les professionnels 
de la santé œuvrant dans le domaine de l’oncologie soient sensibles aux perceptions de l’état 
de santé de leurs clients dès leur première rencontre. Puisque chaque femme atteinte d’un 
cancer du sein est confrontée à des défis différents, l’approche des professionnels de la santé 
se doit d’être individualisée en fonction des perceptions de la santé et du cancer ainsi que 
selon les besoins de chacune. Par exemple, immédiatement après l’annonce du diagnostic par 
l’oncologue, la femme rencontre une infirmière pivot. Celle-ci peut alors reconnaître 
l’existence de sa cliente en établissant une relation de confiance (Duhamel, 2007). Elle peut, 
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par la suite, reconnaitre l’expérience de la femme en explorant ses perceptions de la santé et 
du cancer du sein. Pendant cette période, elle peut la situer dans le processus de transition 
des perceptions de l’état de santé pour normaliser ce passage et, ainsi, la réconforter. Elle 
apprécie l’expertise de la femme en soulignant ses forces et ses ressources puis elle comble 
le besoin d’espoir en lui offrant le soutien, les soins nécessaires pour soulager les symptômes 
et en développant des interventions individualisées en fonction des besoins de sa cliente.  
Les résultats de cette étude mettent en lumière quelques stratégies d’adaptation 
employées par les participantes. Il est ressorti, entres autres, que la psychologie positive est 
en vogue et qu’elle comporte de bons côtés pour favoriser le besoin d’espoir des gens. Par 
contre, les infirmières doivent enseigner à leurs clientes atteintes d’un cancer du sein qu’elles 
ne doivent pas se culpabiliser si cette méthode ne fonctionne pas pour elles. Toujours en lien 
avec l’enseignement aux clientes, il se peut que les professionnels de la santé aient à favoriser 
le développement de stratégies d’adaptation pour aider les femmes atteintes d’un cancer du 
sein à apprendre à vivre avec l’épée de Damoclès au-dessus de leur tête une fois que les 
traitements sont terminés. La fin des traitements amorce la fin de la transition. Cette étape 
peut être un moment très anxiogène pour certaines femmes qui se sentent alors abandonnées 
par le système de la santé. De plus, les résultats de la présente étude ont révélé qu’il y a une 
dichotomie entre les perceptions du cancer des professionnels de la santé et celles des 
participantes de l’étude. Nous avons observé qu’il est enseigné aux professionnels de la santé 
que le cancer est une maladie grave et chronique, tandis que les femmes atteintes d’un cancer 
du sein perçoivent cette maladie comme un bris du corps qui se rétablit après la chirurgie. En 
effet, certaines participantes classent le cancer du sein dans les maladies aiguës alors que 
d’autres ne l’associent ni aux maladies aigües ni aux maladies chroniques. Elles le 
catégorisent dans une classe à part. De ce fait, les professionnels de la santé devraient éviter 
d’étiqueter les femmes diagnostiquées comme étant des « malades » puisque ces dernières 
ne se perçoivent pas malades d’un cancer du sein. Les infirmières devraient amorcer des 
réflexions sur cette conception du cancer et tenter de diminuer le fossé entre le monde 
professionnel et celui de leurs clientes basé sur des croyances populaires.  
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Enseignement 
Quant aux recommandations pour la formation, il appert que l’importance de la 
transition des perceptions de l’état de santé lors d’une épreuve, tel un diagnostic de cancer 
du sein, doit être intégrée au cursus des futurs professionnels de la santé ainsi qu’à ceux en 
perfectionnement. À notre connaissance, ce sujet est inexploré dans la formation infirmière 
de niveau collégial qui porte davantage sur la physiopathologie que sur la psychologie. Ces 
connaissances sont davantage poussées au niveau du baccalauréat par contre, les étudiants 
ont de la difficulté à faire le lien entre les cours de physiopathologie, de relation d’aide et de 
perspective socioculturelle de la santé. Par exemple, au début de chaque session dans le cours 
de relation d’aide, les étudiants demandent des recettes pour savoir quoi dire lorsqu’un 
patient apprend un diagnostic de cancer. Les données et les retombées de ce projet de 
recherche sont directement applicables dans ce cas permettant ainsi d’introduire des notions 
de changement dans l’enseignement pour avoir une approche réflexive (Argyris & Schon, 
1982), fondée sur les forces (Gottlieb, 2014) et tenant compte de la singularité de chaque 
personne ainsi que de ses représentations de la maladie. Les perceptions de la santé et de la 
maladie peuvent toutefois être abordées brièvement dans les cours de type perspective sociale 
et culturelle de la santé au baccalauréat. En ce sens, il serait souhaitable que les professionnels 
de la santé des milieux d’oncologie, tant ambulatoires que sur les départements de soins, 
reçoivent une formation sur le sujet. Également, l’investigatrice de la présente étude a 
constaté que les étudiantes en sciences infirmières de niveau universitaire ont besoin 
davantage de connaissances au sujet de la relation d’aide et de l’écoute avec leurs clients afin 
d’établir une approche centrée sur la personne et fondée sur les forces (Gottlieb, 2014). Dans 
des situations difficiles tel un diagnostic de cancer du sein, les infirmières se sentent souvent 
dépourvues de ressources pour réconforter leurs clientes et leur famille (Meleis, 2010). La 
présente investigation permettra certes d’outiller les infirmières dans leur quête de mots dans 
une pareille situation.  
Recherche 
Enfin, au plan de la recherche, il serait souhaitable de poursuivre sur la lancée de cette 
étude. Effectivement, il serait intéressant de refaire la même étude avec des femmes âgées de 
plus de 60 ans afin de voir si des différences existent au plan de la transition des perceptions 
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de l’état de santé puisque l’âge influence les perceptions de la maladie. Également, très peu 
de recherches ont exploré l’expérience d’hommes atteints d’un cancer du sein. Il serait alors 
pertinent de se pencher sur ce sujet. En précisant les interventions, cette modélisation pourrait 
devenir une théorie de la pratique ou une microthéorie (Dallaire & Toupin, 2008) propre à la 
pratique des soins infirmiers déterminée à une population de femmes québécoises atteintes 
d’un cancer du sein âgées entre 40 et 60 ans. Une perspective infirmière facilitera la transition 
dans la trajectoire de la maladie en offrant un soutien qui prend en compte les perceptions 
des femmes. De plus, cette modélisation pourrait contribuer à la modification de la théorie à 
moyenne portée sur la transition de Meleis et al. (2000) en approfondissant l’utilisation de la 
théorie et en poursuivant la réflexion sur les propriétés de la transition. Par ailleurs, les 
résultats de cette recherche fournissent des données précieuses pour susciter une réflexion 
sur la classification des maladies chroniques et aiguës, la distinction du concept de transition 
avec d’autres concepts apparentés et les étapes de transition dans les maladies aigües et 
chroniques. Également, cette recherche vient nuancer les résultats d’études sur la psychologie 
positive en précisant que cette intervention peut causer de la détresse psychologique chez les 
femmes atteintes d’un cancer de stade avancé, par exemple en les culpabilisant. Il faut aussi 
mentionner que davantage de recherches doivent être réalisées sur les modèles de réponses à 
la transition qui est soit un indicateur de processus, soit un indicateur de résultats. De même, 
d’autres avenues de recherche pourraient être envisagées tel le développement d’un 
questionnaire sur la transition des perceptions de l’état de santé. Cet outil permettrait de situer 
les femmes atteintes d’un cancer dans chacune des quatre étapes du processus de transition 
des perceptions de l’état de santé guidant ainsi les infirmières qui les accompagnent à l’aide 
d’intervention fondée sur la modélisation issue de cette étude. L’évaluation de cette 
intervention pourrait donner suite à la formulation de lignes directrices.       
5.5 Forces et limites de l’étude 
Forces 
La plus grande force de cette étude réside dans le fait qu’elle permet de porter un regard 
holistique sur la transition des perceptions de l’état de santé de femmes atteintes d’un cancer 
du sein. Contrairement aux études précédentes sur le sujet qui donnaient une vision 
fragmentaire de la transition à un moment précis dans la trajectoire du cancer du sein, la 
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présente recherche englobe toutes les étapes de la trajectoire du cancer. De plus, la présente 
étude se distingue à certains égards de la théorie de la transition de Meleis et al. (2000), 
notamment sur quatre points : 1) en ajoutant aux écrits sur la transition santé-maladie, 2) en 
favorisant une meilleure compréhension des phases transitoires permettant d’adapter et de 
développer des interventions proposées par Schumacher et al. (1999), 3) en modélisant le 
processus de transition des perceptions décrit par Schumacher et Meleis (1994) entre la santé 
et la maladie dans la trajectoire de la maladie chronique et 4) en clarifiant le déclencheur et 
la fin de la transition. En somme, les résultats de la présente étude offrent un portrait détaillé 
des étapes du processus de transition des perceptions de l’état de santé tout au long de la 
trajectoire du cancer du sein tandis que les études antérieures ne traitent de cette transition 
que de façon transversale lors d’un moment précis de cette trajectoire.  
Une grande force de notre étude est le fait que nous avons interviewé des femmes à 
différents moments de la trajectoire du cancer du sein comparativement aux autres études 
composées de femmes à des moments identiques de leur trajectoire, soit pendant la période 
d’attente avant le diagnostic officiel, au moment du diagnostic, pendant la chronicité, lors 
d’une récidive ou en soins palliatifs, contribuant ainsi à l’échantillonnage théorique. 
Plusieurs décisions méthodologiques augmentent la crédibilité de ce projet de recherche 
doctoral. Effectivement, l’investigatrice de l’étude a suivi un processus de recherche 
rigoureux et itératif. Elle a appliqué la technique de la comparaison constante des données 
entre la revue de la littérature, les entrevues et l’analyse dont la co-analyse et les discussions 
riches entre les deux codirectrices de recherche et elle-même. En effet, elle a mis en pratique 
cette technique, propre à la théorisation ancrée, entre les données émergentes, les données 
antérieures, les écrits scientifiques et les mémos afin de valider les analyses et de les ajuster 
continuellement (Corbin & Strauss, 2008; Strauss & Corbin, 1998). À cela s’ajoute la 
description en profondeur des catégories pour illustrer les résultats. De plus, la vérification 
par les participantes des données émergentes et de la modélisation a été faite à la fin de 
chacune des cinq dernières entrevues. En effet, la chercheuse leur présentait la modélisation 
des données puis ces-dernières lui faisaient par de leur opinion à cet égard. Par ailleurs, deux 
autres participantes ont téléphoné la chercheuse pour apporter des précisions à leur entrevue. 
Ces démarches ont permis de valider notre compréhension du vécu des femmes auprès de 
ces dernières (Laperrière, 1997b; Strauss & Corbin, 1998). De plus, les cas contradictoires 
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ont été analysés avec une attention particulière afin de confronter théoriquement les 
propriétés et les dimensions (Strauss & Corbin, 1998) car c’est en déconstruisant un concept 
qu’on observe soit ses failles soit sa solidité. Ainsi, les cas négatifs peuvent apparaitre non 
pertinents au regard du phénomène étudié n’engendrant aucun changement à la modélisation 
ou bien ils le remettent en cause causant alors des modifications (Paillé, 1994). À ce sujet, 
une participante a mentionné que le cancer du sein n’avait pas été un choc lors de l’annonce 
du diagnostic. En questionnant davantage, la chercheuse s’est rendue compte que le terme 
micro-calcification avait été employé plutôt que cancer ou tumeur au sein. Une hypothèse 
inductive a alors été formulée à savoir si le stade de la tumeur est un facteur influant sur la 
transition des participantes. Toujours dans le but d’assurer le plus de crédibilité à l’étude, la 
chercheuse a vérifié la compréhension du guide d’entrevue auprès d’une femme atteinte d’un 
cancer du sein et d’une infirmière clinicienne en oncologie afin d’assurer la qualité des 
entretiens (Lincoln, 1995). Le journal de bord et les mémos ainsi que la codification de ces 
données avec les codirectrices de recherche ont facilité à la distanciation et à l’objectivation 
de l’investigatrice par rapport aux corpus de données amassées. Cette triangulation des 
chercheurs et des sources favorise la crédibilité de l’étude (Lincoln & Guba, 1985). De plus, 
les transcriptions intégrales des entrevues ont été traitées avec le logiciel QRS NVivo 8 
permettant une gestion optimale des données (Corbin & Strauss, 2008).   
Dans le but d’assurer la transférabilité des résultats de l’étude, les milieux, les 
caractéristiques des participantes, les moments de la trajectoire de la maladie, les étapes 
vécues et les méthodes de collecte des données sont décrits en détail afin d’offrir une 
représentation de l’environnement et du contexte dans lequel l’étude s’est déroulée 
(Laperrière, 1997b). Ces informations permettent de juger des possibilités de transférabilité 
à des situations semblables et auprès d’une population similaire. Par ailleurs, les différents 
milieux de soins de la région dans laquelle l’étude s’est déroulée ont assuré les variations 
recherchées avec l’échantillonnage. Par exemple, les cas homogènes ont minimisé les 
différences permettant de quadriller un univers complexe, alors que les cas extrêmes ont servi 
à maximiser les différences favorisant l’exploration d’un large éventail de variations de la 
transition.  
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Pour sa part, la fiabilité de l’étude a été bonifiée par l’expertise des codirectrices de 
recherche tant au plan méthodologique que conceptuel. Enfin, la codification des données 
faite de façon indépendante par l’investigatrice et ses deux codirectrices de recherche a 
permis de comparer les analyses et de les raffiner. En terminant, la confirmabilité des 
résultats a été assurée par le tracé de l’audit accessible dans les documents détaillés 
permettant de retracer les décisions prises concernant la collecte des données et l’analyse 
(Fortin, 2010; Lincoln & Guba, 1985). Ainsi, un examinateur indépendant pourrait suivre les 
étapes parcourues par les membres de l’équipe de recherche pour en arriver une analyse et 
une interprétation des données similaires. 
Limites 
Malgré les procédures rigoureuses, notre étude comprend quelques limites. En effet, la 
confiance d’avoir atteint un niveau de saturation empirique a été atteinte (Bertaux, 1980), car 
il nous est possible d’affirmer que nous avons un premier degré de saturation dans le codage 
sélectif en ce qui concerne l’élaboration de ce modèle de la transition. Toutefois, il n’est 
jamais certain de pouvoir s’assurer de la saturation théorique des catégories (Corbin & 
Strauss, 2008; Pires, 1997). De par ce fait, il est possible que nous n’ayons pas atteint le 
niveau de saturation théorique pour distinguer parfaitement le concept de transition en tant 
que processus du concept de transition en tant que résultat. En poursuivant notre analyse, il 
est possible que nous ayons trouvé des éléments de la transition qui auraient complété la 
modélisation, puisque certaines catégories comme « réagir émotionnellement » et 
« reconstruire son identité » sont plus élaborées que d’autres telles que « faire face à la 
situation ». De surcroît, bien que les résultats présentés reposent sur l’exploration de la 
transition à plusieurs moments dans la trajectoire, l’échantillon comprend peu de femmes en 
soins palliatifs et de femmes en santé porteuses du gène les mettant à risque de développer le 
cancer du sein. Il est aussi possible que la désirabilité sociale ait teinté les réponses des 
participantes lors de leur témoignage afin de laisser transparaitre une expérience plus positive 
qu’elle ne l’a été en réalité. Bien que cela soit une éventualité, la chercheuse a été à même de 
constater une grande sincérité et générosité dans le partage de leur vécu. De ce fait, afin de 
juger de la transférabilité des résultats si singuliers sur l’expérience de vivre avec un cancer 
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du sein par les femmes rencontrées, nous devons nous demander si le phénomène social 
fondamental a été correctement ciblé par les questions d’entrevue (Laperrière, 1997b).  
Bien que la théorisation ancrée permette le développement d’une théorie à spectre 
modéré à partir des données dans un milieu naturel (Strauss & Corbin, 1998) servant à 
préciser les concepts et les indicateurs empiriques pour guider la pratique, il reste néanmoins 
que l’interprétation des données par les chercheuses est tributaire de leur créativité et de leur 
expertise conceptuelle (Glaser & Strauss, 1967). Elles reconnaissent que le modèle de 
transition des perceptions de l’état de santé est une construction humaine même si elle repose 
sur une démarche rigoureuse de collecte et d’analyse des données. Comme le mentionne 
Paillé (1994), toute théorisation demeure relative au contexte social et politique de sa 
création.  
 CONCLUSION
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Cette étude avait pour but de modéliser les étapes du processus de transition des 
perceptions de l’état de santé de femmes atteintes d’un cancer du sein selon l’orientation 
méthodologique de la théorisation ancrée en le mettant différemment en lumière, c’est-à-dire 
en ne considérant pas la femme atteinte d’un cancer comme une victime, mais plutôt comme 
une personne qui ne se sent pas malade et qui perçoit le cancer comme une maladie aigüe. 
Quatre étapes itératives, englobées par la catégorie centrale « Ne pas se sentir malade du 
cancer du sein » ressortent de la présente investigation tout au long de la trajectoire de la 
maladie : 1) réagir émotionnellement, 2) faire face à la situation, 3) reconstruire son identité 
(apporter des changements, changer ses priorités, vivre le moment présent, être positive et 
redonner aux autres) et 4) réagir aux représentations sociales du cancer. Cette recherche a 
permis de fournir une explication théorique construite avec rigueur et minutie de cette 
expérience douloureuse et complexe. Plus précisément, cette théorisation que nous proposons 
permet de mieux comprendre les efforts déployés par les femmes pour donner un sens à leur 
maladie et retrouver une vie la plus normale possible tout en gérant l’incertitude que le cancer 
réapparaisse. L’élément leur servant à définir ce nouvel état est le retour à un équilibre de vie 
qui n’est toutefois pas le même qu’avant le diagnostic. Effectivement, se sentir diminuée 
dans leur capacité physique, mais surtout vivre avec une épée de Damoclès au-dessus de leur 
tête font partie de leur nouvelle réalité. Des suites de l’analyse, la chercheuse suggère une 
définition de ce processus de transition des perceptions qui est la suivante:  
Une transition des perceptions de l’état de santé, qui se déroule tout au long de la 
trajectoire de la maladie chronique, que la femme adopte pour se reconstruire un 
sens de soi ainsi qu’une nouvelle santé tout en apprenant à vivre avec une épée 
de Damoclès au-dessus de la tête. 
L’analyse met en exergue que les perceptions de la santé et du cancer se transforment 
pendant la trajectoire de la maladie afin de faciliter le passage de cette expérience dans 
laquelle les femmes se découvrent des forces dans la gestion de leur temps, leurs symptômes, 
leur santé, leurs relations, l’incertitude et l’espoir. Cette transition est entamée au moment de 
l’annonce officielle du diagnostic et se poursuit pendant l’année suivant la fin des traitements 
pour un total de deux années complètes. Enracinés dans la réalité de femmes atteintes d’un 
cancer du sein, les résultats obtenus permettent donc aux professionnels de la santé de 
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normaliser ce processus aux yeux de leurs clientes possédant les caractéristiques des 
participantes de cette étude. 
Dans cette étude, nous avons appris que les femmes ne se perçoivent pas malades du 
cancer du sein, mais plutôt qu’elles sentent les effets secondaires des traitements qui s’y 
rattachent. De plus, le cancer n’est pas considéré comme une maladie chronique, mais plutôt 
comme un bris du corps ou une maladie aigüe. Ce résultat ouvre la porte sur des réflexions 
concernant la nomenclature des maladies. Nous croyons que nos résultats de recherche 
justifient le développement d’interventions infirmières individualisées et centrées sur les 
forces qui prennent en compte le processus de transition des perceptions de l’état de santé 
des femmes. Au niveau de la recherche, la principale piste à suivre est de continuer la 
distinction conceptuelle entre le concept de transition et celui d’adaptation. La prochaine 
étape vise à ce que la théorie du processus de la transition guide les pratiques cliniques auprès 
des femmes atteintes d’un cancer du sein. Les infirmières, comme les autres professionnels 
de la santé, doivent repenser leur conception de la personne diagnostiquée d’un cancer du 
sein, conséquemment leurs stratégies d’adaptation et leurs rôles dans la société.
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Articles sur la transition en contexte de phase aiguë 
Auteurs 
(Année) 
Titre But Participants Devis Résultats Critique 
Boehmke & 
Dickerson 
(2006) 
The diagnosis of 
breast cancer: 
transition from 
health to illness 
Comprendre le 
sens et 
l’expérience 
vécue par des 
femmes suite à 
un diagnostic de 
cancer du sein. 
30 participantes 
âgées entre 33 et 
68 ans ayant 
terminé leurs 
traitements de 
chimiothérapie 
Analyse 
secondaire 
d’entrevues selon 
une approche 
herméneutique 
Trois thèmes : 
Le changement de 
santé rapide 
Le changement 
d’identité 
Évaluer la maladie 
Penser au futur 
Transition étudiée 
en tant que 
résultat 
Pas de détail sur 
les bases 
méthodologiques 
Analyse 
herméneutique 
rigoureuse 
Stratégies 
d’adaptation et 
soutien social non 
abordés 
Drageset, 
Lindstrom et 
Underlid (2009) 
Coping with 
breast cancer: 
between 
diagnosis and 
surgery 
Décrire 
l’expérience et 
les stratégies 
d’adaptation 
utilisées par les 
femmes entre 
l’annonce d’un 
diagnostic de 
cancer du sein et 
l’opération 
21 femmes âgées 
entre 41 et 73 
ans 
nouvellement 
diagnostiquées 
d’un cancer du 
sein attendant 
l’opération (1-3 
semaines) 
 
Étude descriptive Stratégies d’adaptation 
opposées : Étape par 
étape vs recherche 
d’information, faire les 
choses comme à 
l’habitude vs profiter 
de la vie, traiter les 
émotion ouvertement 
vs se retenir et se 
préparer au pire vs être 
positive  
Entrevue faite le 
jour avant 
l’opération 
Analyse en 
fonction des 
thèmes de 
Lazarus, Ursin et 
le modèle de 
l’adaptation de 
Roy 
Saturation non 
mentionnée 
Landmark et 
Wahl (2002) 
Living with 
newly diagnosed 
breast cancer: a 
qualitative study 
of 10 women 
with newly 
diagnosed breast 
cancer 
Décrire la 
perspective de 
vivre avec un 
diagnostic de 
cancer du sein 
récent 
10 femmes âgées 
entre 39 et 69 
ans 
diagnostiquées 
d’un cancer du 
sein dans la 
dernière année 
Analyse de type 
théorisation 
ancrée 
Catégorie centrale : 
Volonté de vivre et 
développement de 
forces inconnues. 
Réactions 
émotionnelles, 
changements 
physiques, identité 
féminine, activités 
Saturation atteinte 
après 10 entrevues 
Notion de 
nouvellement 
diagnostiquées 
arbitraire : 4 à 18 
mois. 
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Auteurs 
(Année) 
Titre But Participants Devis Résultats Critique 
significatives et réseau 
social 
McCann, 
Illingworth, 
Wengström, 
Hubbard et 
Kearney (2010) 
Transitional 
experiences of 
women with 
breast cancer 
within the first 
year following 
diagnosis 
Explorer la 
transition 
d’avoir un 
diagnostic de 
cancer du sein 
pendant la 
première année 
suivant le 
diagnostic. 
12 femmes 
atteintes d’un 
cancer du sein 
ayant eu une 
opération et des 
traitements de 
chimiothérapie 
ou de 
radiothérapie 
 
Théorisation 
ancrée 
3 entrevues : au 
diagnostic, 
pendant les 
traitements et 
pendant le suivi. 
Transition de l’identité 
entre santé et maladie : 
perception de soi et des 
autres. 
Transition vers le 
futur : vivre avec les 
traces du cancer  
Étude 
longitudinale 
Différents types 
de cancers et deux 
sexes 
Étendu d’âge 31-
85 ans 
Analyse peu 
détaillée basée sur 
trois grilles 
d’analyse 
d’auteurs 
différents 
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Articles sur la transition en contexte de phase de rémission 
Auteurs 
(Année) 
Titre But Participants Devis Résultats Critique 
Allen, Savadatti 
et Levy (2009) 
The transition 
from breast 
cancer patient to 
survivor 
 
Explorer les 
peurs des 
femmes pendant 
la période 
suivant les 
traitements 
47 femmes qui 
ont complété des 
traitements de 
chimiothérapie 
pour un stade 1 
ou 2 de cancer 
du sein. 
Groups focalisés Expérience positive 
Peur de la récidive 
Détresse émotionnelle 
Perte associée avec la 
fin des traitements 
Difficulté de retrouver 
une vie normale. 
Transition étudiée 
en tant que 
résultat 
Entrevues de 
groupes focalisés 
Basé sur le 
modèle du sens 
commun des 
représentations de 
la maladie   
Analyse de type 
théorisation 
ancrée 
Questions semi-
dirigées en lien 
avec les 
représentations du 
cancer  
Burris, 
Armeson, Sterba 
(2015) 
A closer look at 
unmet needs at 
the end of 
primary 
treatment for 
breast cancer: a 
longitudinal 
pilot study 
Décrire la nature 
des besoins non 
comblés des 
femmes en 
transition de rôle 
entre patiente et 
survivante 
Faire des liens 
entre les données 
démographiques 
et les besoins 
non comblés 
90 femmes avec 
un diagnostic 
primaire de 
cancer du sein 
stade 1 à 3. 
Moyenne 
d’âge=55 ans 
Étude contrôlée 
randomisée. Prise 
de mesure : 
T1= 2-3 sem avant 
la fin de la 
radiothérapie, 
T2=avant 
intervention, 
T3=10 sem après 
tx de radiothérapie 
Entrevue et 
questionnaire (30 
items Cancer 
Survivors’Unmet 
Needs)  
Besoins les plus 
communs : 1) 
information, 2) 
interaction avec des 
patients/survivants du 
cancer, 3) explication 
de l’impact du cancer 
aux autres, 4) gestion 
du stress et 5) 
complications des 
traitements. 
Besoins se résolvent 
entre la fin des 
traitements et 10 moins 
après. 
Étude pilote d’une 
étude clinique 
randomisée peu 
détaillée 
On ne sait pas à 
quelle période 
s’est fait 
l’intervention 
donc difficile de 
se prononcer sur 
l’évolution des 
besoins. 
Version du 
questionnaire 
modifiée 
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Auteurs 
(Année) 
Titre But Participants Devis Résultats Critique 
Godfrey et 
Townsend 
(2008) 
Older people in 
transition from 
illness to health: 
Trajectories of 
recovery 
Examiner 
l’expérience de 
la maladie et le 
processus de 
rémission de 
personnes âgées 
qui reçoivent des 
traitements 
intermédiaires  
64 personnes 
âgées entre 51 et 
94 ans atteintes 
de plusieurs 
maladies 
chroniques 
(cancer, 
cardiovasculaire) 
et 21 aidants 
naturels 
Analyse selon la 
théorisation 
ancrée 
4 types de trajectoire 
de rémission :  
1) Guérison et 
restauration 
2) Ajustement à la 
discontinuité 
3) Revenir et 
continuer 
4) Gérer l’incertitude 
Pas de détails sur 
la méthodologie 
de la théorisation 
ancrée. Pas de 
description des 
participants de 
recherche. 
Entrevues faites 
en dyade ou 
individuellement? 
Quatre types de 
rémissions et non 
de trajectoires  
Kantsiper, 
McDonald, 
Geller, 
Shockney, 
Snyder,  
Wolff 
2009 
Transitioning to 
breast cancer 
survivorship: 
Perspectives of 
patients, cancer 
specialists, and 
primary care 
providers 
Explorer les 
besoins et les 
priorités des 
survivantes du 
cancer du sein. 
Des spécialistes 
en oncologie et 
des aidants 
naturels  
21 survivantes 
15 aidants 
naturels 
16 spécialistes 
Étude qualitative 
non spécifiée 
Focus groupe 
Les survivants ont des 
besoins au niveau 
psychosocial et 
communicationnel 
Les aidants naturels 
manque de 
connaissances en 
oncologie 
Les professionnels se 
sentent protecteurs 
envers leurs patients 
Groupe de 
comparaison entre 
des caucasiennes 
et des africaines 
américaines 
Peu de détails sur 
l’analyse 
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Auteurs 
(Année) 
Titre But Participants Devis Résultats Critique 
Mollica et 
Nemeth 2015 TTransition from 
patient to survivor in 
african american 
breast cancer 
survivors 
Explorer 
l’expérience et 
l’adaptation de 
femmes 
africaines 
américaines dans 
la transition de 
patientes à 
survivantes d’un 
cancer du sein 
15 femmes âgées 
entre 35 et 85 
ans qui ont 
terminé les 
traitements 
depuis 6 à 18 
mois 
Théorisation 
ancrée 
3 thèmes émergent : 
Persévérance dans la 
lutte due à la foi 
Problèmes physiques 
persistants 
Orientation anticipée 
après les traitements 
Besoins émotionnels 
autant importants que 
les besoins physiques 
Entrevues de 35-
45 minutes 
Questions sur 
l’adaptation plutôt 
que la transition 
Participants 
recrutés dans un 
groupe religieux 
peu surreprésenter 
les stratégies 
d’adaptation 
basées sur la foi. 
Pas de validation 
faite avec les 
participantes 
Towsley, Beck 
et Watkins 
(2007) 
Learning to live 
with it: Coping 
with the 
transition to 
cancer 
survivorship in 
older adults 
Explorer 
l’expérience 
d’adaptation de 
survivants du 
cancer 
55 personnes 
âgées entre 65 et 
81 ans à 1 et 3 
mois suivant la 
fin des 
traitements 
Entrevues semi-
structurées de 50 
questions en 30 
minutes faites par 
téléphone. 
Analyse 
qualitative 
Début : début de 
l’expérience du cancer 
avec les expériences de 
vie antérieures 
Fin : nouvelle balance 
et croissance 
Apprendre à vivre avec 
le cancer. Après les 
traitements, les gens 
tentent de retrouver la 
routine qu’ils avaient 
avant, mais maintenant 
avec le cancer. 
Développement de 
stratégies d’adaptation 
Guide d’entrevue 
ne contient pas de 
questions sur 
l’adaptation 
Analyse peu 
détaillée 
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Articles sur la transition en contexte de phase de récidive 
Auteurs 
(Année) 
Titre But Participants Devis Résultats Critique 
Ekwall, 
Ternestedt et 
Sorbe (2007) 
Recurrence of 
ovarian cancer-
living in limbo 
 
Comprendre 
comment les 
femmes vivent 
l’annonce d’une 
récidive du 
cancer des 
ovaires. 
12 femmes 
âgées entre 50 et 
74 ans qui ont 
une récidive du 
cancer depuis 5 
à 10 mois après 
au moins un an 
de rémission. 
Analyse de type 
Phénoménologique 
 
L’annonce qu’il n’y a 
plus rien à faire et, 
simultanément, un 
sentiment optimiste 
Sentiment d’aliénation 
envers  soi et les autres 
Être responsable 
Basé sur les trois 
stades de 
transition de van 
Gennep (1960) 
Peu de détails sur 
la méthodologie 
Sarenmalm, 
Thorén-Jönsson, 
Johansson, 
Ohlén, 2009 
Making sense of 
living under the 
shadow of death: 
adjusting to a 
recurrent breast 
cancer illness 
Mieux 
comprendre les 
besoins 
psychologiques 
de femmes ayant 
une récidive de 
cancer du sein 
12 participantes 
âgées entre 55 et 
81 ans ayant 
reçu un 
diagnostic de 
récidive du 
cancer du sein 
entre 2 semaines 
et 24 mois. 
40 entrevues au 
total 
Théorisation ancrée Donner un sens à sa 
vie à l’ombre de la 
mort 
Cette catégorie 
englobe : 1) confronter 
la récidive=changer 
ses attentes : de la 
guérison vers les soins 
palliatifs/quantité de 
vie vs qualité de vie, 
2) lutte/détresse en lien 
avec l’incertitude, 
perte de la santé, 
laisser aller 3) 
transcender, réévaluer 
sa vie pour développer 
de nouvelles 
significations et créer 
du bien-être et de 
l’espoir 
Processus de transition 
personnel 
Échantillonnage 
théorique avec 
huit femmes 
Questions 
ouvertes en lien 
avec l’expérience 
de la récidive 
Pas de distinction 
entre processus 
lors d’un 
diagnostic initial 
et lors d’une 
récidive 
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Articles sur la transition en contexte de phase de soins palliatifs 
Auteurs 
(Année) 
Titre But Participants Devis Résultats Critique 
Dalgaar, 
Thorsell et 
Delmar (2010) 
Identifying 
transitions in 
terminal illness 
trajectories: a 
critical factor in 
hospital-based 
palliative care 
Décrire 
l’importance de 
l’identification 
de la 
communication 
explicite de 
transitions dans 
la trajectoire de 
maladies 
incurables 
75 Personnes 
hospitalisées sur 
un département 
d’hématologie et 
11 aidants 
naturels 
4 focus groupes 
avec des 
infirmières et 
des médecins 
Théorisation 
ancrée 
(observation 
participante et 
entrevues) 
pendant trois mois 
 
L’imprédictibilité du 
cancer et les barrières 
professionnelles 
reportent 
l’identification des 
phases cliniques de la 
transition (ex : malaise 
des professionnels de 
la santé, acceptation du 
client, faux réconfort 
de la part des 
professionnels) 
Transition du début 
vers la fin des soins 
palliatifs 
Conversation entamée 
tard dans les soins 
palliatifs 
Ont-ils codé les 
observations? 
Ne parlent pas de 
saturation 
Analyse de niveau 
descriptif 
seulement 
Traitent des 
barrières à la 
communication 
plutôt que de la 
transition 
Marsella (2009) Exploring the 
literature 
surrounding the 
transition into 
palliative care: a 
scoping review 
 
Revue de la 
littérature sur la 
transition vers 
des soins 
palliatifs. 
28 articles 
publiés entre 
1997 et 2007 
Revue de la 
littérature 
La nature de la 
transition : réactions 
psychologiques 
intenses. Espoir de ne 
pas souffrir plutôt que 
l’espoir de guérir 
La période de 
transfert rapide 
Le manque 
d’information en lien 
avec la transition. 
Types de maladies 
non mentionnés 
Limites des 
scoping review : 
qualité des études 
non évaluée. 
Procédure de 
sélection des 
articles non 
mentionnée. 
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Incidence du cancer du sein en fonction de l’âge en 2013 
Nouveaux cas de cancer du sein par groupe d’âge Nombre Pourcentage % 
80 et plus 2 900 12  
70-79 4 300 18 
60-69 6 400 27 
50-59 5 900 25 
40-49 3 300 14 
Moins de 40 1 055 4 
(Fondation canadienne du cancer du sein, 2013) 
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QUESTIONNAIRE SOCIODÉMOGRAPHIQUE
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Heure du début de l’entrevue ____ : ____ 
Code 
Date: ___    /          /_2013___ 
jour / mois / année 
Âge: _________ 
4. État civil :
1) Célibataire
2) Mariée / union de fait
3) Séparée / divorcée
4) Veuve
5. Habitez-vous seule ?     (1)    Oui_______        Non _______ 
6. Votre occupation:
1) Travail à temps complet
2) Travail à temps partiel
3) Chômage
4) Invalidité / Congé de maladie
5) Travail au foyer
6) Retraitée
7) Autre (spécifier)____________________
7. Combien d’enfants avez-vous? _______
8. Combien d’enfant(s) dépendant(s) mineur(s) habitent avec vous
(incluant ceux  de votre conjoint)? __________________________
9. Quel est le revenu familial avant déduction d’impôt?
1) Moins de $10,000
2) 10-29 000$
3) 30-49 000$
4) 50-79 000$
5) 80-100 000$
6) 100-119 000$
7) Plus de 120 000$
8) Je ne sais pas
10. Quel est le plus haut niveau de scolarité complété?
1) Primaire
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2) Secondaire IV
3) Secondaire V
4) CÉGEP: technique
5) CÉGEP: général
6) Baccalauréat
7) Maîtrise
8) Doctorat
9) Autre
Préciser :_____________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
11. Connaissez-vous une personne atteinte du cancer?
       Si oui, qui était cette personne pour vous (père, ami, conjoint)?  
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________ 
12. Avez-vous du soutien psychosocial à la maison?
Si oui, quel lien y a-t-il entre vous et cette personne? (Amis, parent,
conjoint,  enfants, etc.)
1) Conjoint(e)
2) Enfant(s)
3) Parent
4) Ami(s)
5) Psychologue
6) Infirmière pivot
7) Autres
Spécifier :
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
Heure de la fin de l’entrevue : _____ :_____ 
Commentaires de la participante 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
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Guide d’entrevue version 6 
1. Pendant votre expérience, y a-t-il des moments où vous vous êtes perçue comme étant
malade?
Si non, dans quelles circonstances vous seriez-vous perçue comme étant malade?
2. Comment vous percevez-vous aujourd’hui? (En santé ou malade ou santé modifiée)
3. Quelle différence faites-vous entre avoir une maladie, vous sentir malade et être
malade aux yeux des autres?
4. Dans quelle catégorie de maladie classez-vous le cancer du sein (maladie chronique
ou aiguë)?
5. Y a-t-il des étapes-clés entre vous sentir en santé, vous sentir malade et aujourd’hui?
(la transition entre la santé et la maladie)
6. Selon vous, est-ce que le retour à la santé d’une personne vivant avec le cancer du
sein signifie une guérison de la maladie? (Rémission vs guérison)
7. Qu’est-ce qui vous amène à dire qu’une personne est guérie?
8. Quel est l’impact de la perception de la gravité du diagnostic du médecin sur les
perceptions du cancer du sein des femmes atteintes?
9. Quel est l’impact d’être positive sur la guérison de femmes en soins palliatifs?
10. Quelle est l’impression des signes du cancer pré-diagnostic sur le déclencheur de la
transition?
APPENDICE J 
CHAPITRE 5 DU LIVRE MÉTHODES QUALITATIVES, QUANTITATIVES ET MIXTES 
UNE THÉORISATION ANCRÉE POUR L’ÉTUDE DE LA TRANSITION DES PERCEPTIONS DE
L’ÉTAT DE SANTÉ
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